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TRAVAUX ORIGINAUX 


L'imitation psychique normale et morbide 


par le Dc: E. MARANDON DE MONTYEL 
Médecin en chef de Ville-Evrard 


Nous écrivons cet article pour joidre, en ce qui concerne l'imita- 
uon psychique, notre protestation à celle très justifiée par les faits 
normaux et morbides des savants et des philosophes, que nous citons 
plus loin, qui s'élèvent avec énergie contre la tendance plus que fâ- 
cheuse, funeste, se manifestant depuis quelque temps de grouper en- 
semble <es phénomènes psychiques qui sont profondément dissem- 
blables et d'en former un tout sous une dénomination commune. 
Bientôt il ne sera plus possible de s'entendre, car la confusion sera 
complète. En toute science, il est indispensable pour la parfaite en- 
tente que chaque terme ait une signification parfaitement déterminée, 
désignant un phénomène ou un groupe de phénomènes absolument 
semblables, et cela est surtout utile en psychiatrie, car elle ne relève 
guére que de l'esprit. 

Or, aujourd'hui, on ne se borne pas seulement à assimiler 
l'imitation physique et l'imitation psychique, en invoquant l'identité 
du mécanisme du fonctionnement de tout l'axe cérébro-spinal depuis 
la couche corticale jusqu'à la queue de cheval. Sans doute, nous ver- 
rons qu'aucune ditterence n'existe, en effet, entre la reproduction 
d'une manifestation physique par la moelle et la reproduction 
d'une manifestation psychique par le cerveau, que le substratum, ou 
base anatomo-physiologique, est le méme dans les deux cas, mais 
alors méme que le mécanisme est identique, les produits !e sont-ils 
pour cela ? Ne sont-ils pas, au contraire, d'essence absolument diffé- 
rente et comment trouver la moindre similitude entre limitation 
d'une belle action et la reproduction d'une crampe ? 

Mais on ne s'arréte pas là. De méme qu'on fait un bloc des imita- 
tions psychique et physique, on en fait également un de l'imitation 
psychique involontaire ou purement réflexe et de l'imitation psychi- 
que volontaire ou voulue. Enfin, renversant tout, ce n'est plus la 
tristesse et la joie qui produisent les larmes et les rires, mais au con- 
traire, celles-là seraient postérieures engendrées par ceux-ci. Ces 
idées nouvelles ont suscité, dans ces derniers temps, presque coup sur 
coup, des écrits intéressants, remarquables et qui méritent d’être ap- 
préciés, tels la belle thèse de M. Sorel, le savant mémoire de M. Ser- 
ge Soukhanoff, de la clinique psychiatrique de Moscou, les apprécia- 
tions éclairées de M. Arnaud et de M. Anglade dans les excellents 
chapitres qu’ils ont écrites pour le récent Traité de pathologie mentale 
de M. Gilbert Ballet, enfin le gros et le beau volume qui vient de pa- 
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est donc propice pour examiner la question et signaler en toute sincc- 
rité les erreurs que l'on est «n train ce propager, montrer enfin ce 
qui est le point capital pour nous, que les nouvelles idées sur l'imita- 
tion psychique sont en contradiction avec les faits cliniques, et que 
seule la théorie de Luys, rajeunie de l'antiquité, permet de les com- 
prendre et de les expliquer. 


I 


En médecine du corps, la compréhension de la pathologie exige la 
connaissance approfondie de la physiologie, du fonctionnement des 
organes. Pourquoi ? Parce que la maladie, enseignaient très sagement 
nos vieux maîtres, la maladie ne crée rien, les faits pathologiques 
naissent des faits physiologiques et découlent des phénomènes nor- 
maux qui sont modifiés. Eh bien, il en est de même de la pathologie 
de l'estprit que de celle du corps. ll est donc indispensable, pour com- 
prendre les faits imitatifs morbides, que nous soyons en possession 
donc par savoir ce qu'elle est. 
par savoir ce qu'elle est. 

Nous avons déjà reconnu plus haut que l'école actuelle était dans 
le vrai en proclamant l'identité Zu mécanisme de l’imitation dans tout 
le systéme nerveux ; nous n'y insisterons donc pas, d'autant plus que 
cet assemblage n'a aucun inconvénient pour la compréhension «des 
phénoménes morbides imitatifs d'ordre psychique. Contentons-nous, 
en conséquence, dans cette étude, de ne nous occuper que de 1 imita- 
tion psychique, car il est inutile en la matiére de chicaner ceux qui 
estiment que baîller quand on voit son enfant baîller, ou pleurer 
quand on le voit pleurer, sont des imitations identiques. 

Une autre confusion plus grave, et qui nous arrétera, ellc, un 
instant, est la réunion des imitations psychiques volontaires et invo- 
lontaires. Ici, il n'est plus possible d'invoquer l'identité du méca- 
nisme de production ; ce mécanisme, au contraire, est totalement «lif- 
férent dans les deux cas et en réalité deux phénoménes contradictoi- 
res, et l'école nouvelle les assimile Pun à l'autre, elle les réunit sous 
Ja méme dénomination. Pour montrer le constraste, reprenons l'exem- 
ple de notre enfant riant et pleurant, et nous faisant de méme automa- 
tiquement sans savoir pourquoi ; l'imitation dans ce cas est involon- 
taire, purement réflexe; par contre un autre enfant est revêtu «un 
costume ravissant qui nous plait et nous nous empressions d'aller cn 
commander un pareil pour le nôtre, limitation est alors voulue. La 
différence n'est-elle pas évidente ? 

M. Vigouroux et M. Juguelier, aprés avoir rapporté en détails 
l'exemple classique du morceau de musique entendu qui obséde 1'es- 
prit en dépit de tous ses efforts pour le chasser ou qu'au contraire 
avec plaisir on répète en soi-même, établissent trés justement une dif- 
férence profonde entre l'imitation voulue et limitation purement 
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reflexe ; à ces deux ils en ajoutent une troisiéme, l'imitation imposée. 
Ils proposent en conséquence de réserver le terme imitation aux cas 
où l'initiative de la répétition vient du sujet qui répète la manifesta- 
tion ; celui de suggestion, si l’initiative de la répétition vient du sujet 
de qui la manifestation est imposée; enfin, de contagion mentale, 
lorsque l'initiative de la répétition est involontaire de part et d’autre. 
Leur proposition offre cet avantage que chaque phénomène différent 
aurait, comme il convient, un nom qui ne désignerait que lui, et toute 
confusion serait désormais impossible. Du reste, ils reviennent au 
cours de leur volume sur cette distinction qu'avec raison ils considé- 
rent comme trés important. Ils insistent avec force sur ce fait, et ils 
n'ont pas tort, que la contagion mentale est une imitation psychique 
involontaire qui exclut toute idée de délibération de la part du sujet 
qui la subit; elle se produit toujours sans intervention du je veux, 
de l'idée de moi, comme cause de l'acte qui s'exécute. | 
La différence est donc profonde entre l'imitation psychique volon- 
taire et l'involontaire : l'une est un acte purement réflexe indépendant 
de toute intervention du sujet ; l'autre, au contraire, est un acte vou- 
lu ; c'est la volonté qui met ^n jeu la propriété imitatrice de la cellule 
nerveuse et non la cellule qui agit par elle-méme. I] serait impossi- 
ble dé trouver deux phénoménes plus nettement distincts, Néan- 
moins aujourd'hui nombreux sont les savants éminents qui ne font 
entre eux aucune différence. Leur opinion a été nettement et catégo- 
riquement formulés par l'éminent Tarde, qui trouve que rien n'est 
moins scientifique que la séparation absolue, la discontinuité tran- 


chée, établie entre le volontaire et l'involontaire. Pour lui est imita- . 


tion psychique toute empreinte ou photographie inter-spirituelle pour 
ainsi dire, qu'elle soit voulue ou non, passive ou active. 

Mais si nous comptons des adversaires éminents comme celui-là, 
nous avons des partisans d'un égale mérite. Nous citerons parmi eux 
M. Durchenne qui déclare indispensable de réserver le terme 1mita- 
tion aux seuls actes ayant pour antécédent immédiat la représenta- 
tion d'un acte semblable antérieurement accompli par autrui, sans 
que entre cette représentation et l'exécution s'intercale aucune opé- 
ration intellectuelle implicite ou explicite portant sur les caractéres 
intrinséques de l'acte reproduit. M. Joly est si convaincu de la diffé- 
rence profonde des deux imitations psychiques qu’à son avis il est 
indispensable qu'au moins une épithète les distingue l'une de l'autre. 
En conséquence, quand la volonté intervient, il propose d'appeler 
le phénomène: imitation intellective. 

M. Le Dantec établit la différence lui aussi et pour éviter toute con- 
fusion, il propose un néologisme qui aurait mérité de faire fortune, 
mais qui, avec les tendances actuelles, n'a pas eu le succés qu'il était 
en droit d'espérer. Il estime indispensable d'employer le terme imi- 
lation quand la volonté de l'étre qui reproduit intervient dans la 
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volume de M. de Haartmann sur la psychologie de l'inconsctent, que 
la plupart des sympathies et des antipathies cellulaires n'arrivent pas 
à la conscience. Mais alors que le besoin de ces actes imitatifs n'est 
par perçu, la modification cellulaire qui en est le substratum anato- 
mique n’en existe pas moins, Car si, par l’attention, on rend consciens 
ces mémes états qui tout à l'heure ne l'étaient pas et si la volonté les 
enraye par son pouvoir inhibitoire, que nous établirons plus loin, de 
cellule nerveuse supérieure, un malaise se manifestera. Enfin, Tarde 
qui compare, avons-nous vu plus haut, toute imitation psychique à 
une empreinte de photographie intra-spirituelle, demande si, à un 
moment donné, la plaque du daguerréotvpe devenait consciente de 
ce qui se passe en elle, le phénoméne changerait essentiellement de 
nature ? 

Ces deux points essentiels établis, en premicr lieu, la différence 
radicale entre l'imitation psychique voulue et l'involontaire, ce qui 
permet de traiter celle-ci sans s'occuper de celle-là ; en second lieu 
l'identité du mécanisme de l'imitation psychique involontaire, 
qu'elle soit consciente ou inconsciente, ces deux points établis, di- 
sons-nous comme nous savons la nécessité absolue de la physiologie 
pour comprendre la pathologie, il est conc indispensable, avant de 
traiter l'imitation psychique morbide, que nous exposions le méca- 
nisme de l'imitation psychique normale. 


IT 


Luys a eu le mérite de démontrer que l'imitation est une manifes- 
tation automatique de toutes les cellules nerveuses, qu'elles fussent 
spinales, bulbaires ou cérébrales; il a établi qu'elle était au psychi- 
que un réflexe normal qui se produit dans tout cerveau normalement 
constitué et qui tient à deux propriétés que toutes les cellules nerveu- 
ses possédent: la premiére de réfléter ce qui se passe autour d'elles 
et d'en être impressionnées; la seconde, qui est celle d’où provient 
l'immitation psychique, d'un besoin tyranique de reproduire la cause 
qui a déterminé l'impression, de s'adapter au milieu ambiant, de se 
mettre à l’unisson avec lui. En présence d'une tristesse ou d’une joie 
perçue par l'intelligence qui, en conséquence, met en branle les cellu- 
les émotives qui impressionnent vivement celles-ci, aussitôt, dans un 
cerveau bien organisé, normal au point de vue de l'émotivité, elles 
éprouvent comme un besoin d'en produire aussi, d’être également 
dans l'état moléculaire qui les fait afflgées ou joyeusts. Ce qui prouve 
l'existence de cette disposition à s'assimiler l'impression, à la faire 
sienne, c'est que si satisfaction n'est pas donnée, n'est pas octroyée 
tout de suite, si la cellule intellectuelle, aprés avoir ainsi actionné la 
cellule émotive, se permet d'user de son pouvoir d'arrét de cellule 
supérieure dont nous avons déjà dit un mot, et que nous traitons en 
détails plus loin, il en résulte, suivant les cas, c'est-à-dire suivant 
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l'impressionnabilité des sujets, un trouble qui peut aller depuis un 
simple malaise jusqu'à une véritable souffrance et même un état 
psycho-physique pénible. 

Voilà donc en quoi consiste, d'après les vieilles doctrines rajeunies 
par Luys que nous venons défendre dans ce travail, toute limitation 
psychique. Pour qu'elle se manifeste, il est par conséquent indis- 
pensable que les cellules émotives soient en état de réceptivité, soient 
aptes à être impressionnées par le phénomène quel qu'il soit à repro- 
duire, et ce fait est d'une importance capitale, car il explique l'imita- 
tion psychique morbide chez les uns et pas chez les autres, alors qu’ils 
sont ensemble et qu'ils subissent les mêmes manifestations et les 
mémes influences extérieures. La cause, verrons-nous, est ia prédis- 
position vésanique absente ou prescrite. C'est que, comme a écrit 
avec une grande justesse un médccin-philosophe trop peu connu, de 
beaucoup de bon sens, M. Despine, la résonnance d'une note musi- 
cale ne fait pas vibrer la méme note dans toutes les tables d'harmo- 
nie qui se trouvent sous l'influence du son émis, mais seulement dans 
celles qui sont susceptibles de donner cette note; de même aussi la 
manifestation d’un sentiment, d’une passion, n’excite le même élé- 
ment instinctif, ne le met en activité, ne le fait vibrer pour ainsi dire 
que chez tout individu susceptible par sa constitution d'éprouver 
plus ou moins vivement le méme sentiment instinctif. Rien de plus 
exact et voilà pourquoi seule la cellule cérébrale du prédisposé imite 
les faits morbides. La sympathie, en effet, enseigne M. Ribot, est 
une propriété de la matière vivante; il v a une sympathie organique 
faite de réceptivité et de mouvements moléculaires. Ces sympathies, 
comme les antipathies cellulaires du reste, soutient M. de Haart- 
mann, n'ariivent point toujours à.la conscience, mais n'en existent pas 
moins; elles font partie du fonctionnement inconscient de l'esprit 
auquel Ic célèbre philisophe allemand, comme on sait, atribue un rôle 
bien autrement complexe et important que celu? du fonctionnement 
conscient. I] n'est donc pas exact de poser en principe général avec 
M. Vigouroux et M. Juguelier, que l'apparition de l'imitation psvchi- 
que involontaire dépend d'un désagrégation plus ou moins pronon- 
cée de la personnalité, car nous espérons avoir montré que, en prin- 
cipe, limitation psychique est un phénomène normal, une propriété 
physiologique, de la cellule nerveuse quelle qu'elle soit, phénomène 
caractérisé par le bsoin tvrannique de reproduire ce qui l'impression- 
ne. Par conséquent l'imitation psvchique quand elle est la reproduc- 
tion de sentiments, de passions ou d'actes normaux est une manifes- 
tation normale, elle ne relève d’une désagrégation que dans des con- 
ditions déterminées de prédisposition vésanique qui rend la cellule 
cérébrale impressionnable à des actes qui n'impressionnent pas les 
normaux. 

Mais depuis ces dernières années, te mécanisme des vieux maîtres, 
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repris et développé par Luys, si-net et qui explique si clairement, 
comme nous venons de le voir, l'imitation psychique morbide, est 
vivement attaqué et on propose pour le remplacer un autre qui a sé- 
diut de suite beaucoup d'esprits d'élite et dont le succés est de plus 


en plus considérable. Une réfutation en régle s'impose; avec les, 


idées nouvelles, il n'est pas possible, montrerons-nous, d'expliquer 
les faits cliniques, le pourquoi de l'imitation psychique morbide chez 
les unes et pas chez les autres, qu'explique si bien la théorie de Luys. 

Les novateurs utilisent les belles recherches de M. Féré qui ont 
demontré que sans exception, dans toute représentation mentale, dans 
toute opération psychique, il v a un élément moteur par lequel elles 
se manifestent à l'extérieur par des mouvements musculaires, des 
modifications cirulatoires, d'où des variations de températures, de 
sécrétions et de teint. Il] s'ensuit pour cet observateur que la lecture 
de la pensée se réduit toujours à la constatation et à l'interprétation 
des modifications organiques qui souvent se produisent à l’insu du 
sujet et que réellement le dicton populaire est vrai qui fait du visage 
le miroir de l’âme. Depuis assez longtemps déjà Edgard Poë avait 
écrit que quand il veut savoir jusqu'à quel point quelqu'un est cir- 
conspect ou stupide, jusqu'à quel point il est bon et méchant ou 
quelles sont actuellement ses pensées, il compose son visage d’après 
le sien et il attend alors pour savoir quelles pensées ou quels senti- 
ments naissent dans son esprit ou dans son cœur pour s’appareiller 
ou correspondre avec Ja physionomie prise. On se contenta de rire 
de ce qu'on prit pour une plaisanterie du facétieux auteur des contes 
fantastiques et extraordinaires. Mais un aliéniste contemporain des 
plus éminents, M. Maudsley, a écrit de son côté que si on exprime 
par sa physionomie une émotion particulière, celle de la colère, de 
l'étonnement, de la malignité, l'émotion ainsi imitée ne manquera 
pas de s'éveiller, et pendant que les traits du visage exprimeront une 
passion déterminée, il sera inutile et vain de tácher d'en prouver une 
autre. 

Invoquant ces phénomènes organiques habituellement connexes 
de l'émotion, M. James et M. Lange ont formulé une doctrine de 
l'émotion et ce l'imitation qui est le contraire de celle qui avait régné 
jusqu'à ce jour. Or, ellea en M. Ribot un défenseur convaincu et en- 
thousiaste qui la résume dans les lignes suivantes, claires comme tout 
ce qui sort de sa plume: « L'émotion, dit l'éminent professeur du 
Collège de France, n’est que la conscience de tous les phénomènes 
organiques extérieurs et intérieurs qui l'accompagnent et qui sont 
considérés comme ses effets. En d’autres termes, à son avis, ce que 
le sens commun considère comme les effets de l'émotion en est la 
cause. Ensuite, ajoute M. Ribot, une émotion diffère d’une autre sui- 
vant la quantité et la qualité des états organiques, de leurs combinai- 
sons diverses, n'étant que l'impression subjective de ces divers mo- 
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des de groupements. Et sa conclusion est que par conséquent l'ana- 
ہا‎ d’un état émotionnel quelconque donne trois choses: 1? un état 
intellectuel, perception ou idée, vision terrifiante, menaces ou crime, 
soit annonces, soit lecture d'une mauvaise nouvelle, idée d'incendie, 
saveur de poison; 2? troubles organiques et mouvements réflexes, 
consécutifs à cet état intellectuel; 3? état émotionnel, tristesse, co- 
lére, peur, qui n'est que la conscience de ces changements organi- 
ques. | 

Il est évident que cette facon d'expliquer la genèse de l'émotion 
n'a aucun rapport possible avec le mécanisme que nous avons décrit 
de l'imitation psychique. Aussi les partisans de la nouvelle école ont 
une facon à eux de l'expliquer qui est trés bien décrite par M. Vigou- 
roux et M. Juguelier, qui en donnent la formule suivante: « La réac- 
» tion motrice représentative en quelque sorte de la sensation, de la 
» perception, de l'émotion, des sentiments, de l’idée, est le primum 
» movens de la reproduction, car ce sont ces manifestations extérieu- 
» res qui sont d’abord imitées, vu qu’elles sont éminemment conta- 
» gieuses, puis la conscience de limitation de ces manifestations ex- 
» térieures donne naissance à un état psychique identique. » L'imita- 
tion psychique se produit donc du dehors en dedans. Ainsi, quand 
nous voyons pleurer un être aimé, nous commençons par pleurer, 
limitation de la manifestation organique des larmes est le fait initial, 
et l'émotion triste ne viendrait qu'aprés, produite par la conscience 
de ces pleurs. Mais si cela était vrai, l'imitation psychique morbide 
serait générale, commune à tous; elle n'exigerait aucune condition. 
Quoiqu'il en soit, cette étrange théorie a rencontré des partisans dans 
tous les pays et a été accueillie un peu partout avec un empressement 
et une faveur qu'elle ne méritait guére. Parmi les adhérents les plus 
éminents brillent M. Sergi, M. Tarde et M. Dumas. Ce dernier ne 
recule pas devant l'affirmation qu'il ne restera rien de l'émotion psy- 
chique si on supprime les manifestations organiques, que le souvenir 
de la cause qui l'a produite. M. Tarde est tout aussi catégorique, 
car il est convaincu que, pour que le journal et le livre exercent leur 
influence à distance, il est indispensable d'avoir été impressionné 
longtemps par la voix, le regard, l'attitude des autres à proximité, 
partant d'avoir longtemps pratiqué la vie urbaine. M. Sergi, qui est 
médecin, et pour lequel le titre qui convient à la doctrine est celui de 
théorie physiologique, s'appuie sur ce fait que dans l'ordre de déve- 
loppement du cerveau la vie affective précéde la vie intellectuelle ; les 
tendances sont antérieures aux idées. Cet arangement, qui est, nous le 
reconnaisons, trés séduisant, a été accueilli avec d'autant plus d'em- 
pressement que la grande autorité dont jouit l'auteur en garan- 
tissait la valeur. Il a été invoqué et développé par M. Ribot, dans 
les termes suivants: « On peut se demander si de l'intelligence et 
de la sensibilité, l'une est primitive et l'autre secondaire, si l'une 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 9 


vient se greffer sur l'autre et dans ce cas laquelle est le tronc et la- 
quelle est la grefie? Si, continue-t-il, la vie affective apparaît la 
première, il est clair qu'elle ne peut être dérivée, qu’elle n’est pas un 
mode, une fonction de la connaissance, qu’elle existe par elle-même 
et est irrécuctible. » Ainsi posée, la question lui paraît simple et la 
réponse de toute évidence, car les preuves physiologiques en faveur 
de la priorité de la vie affective n'ont besoin que d'un rappel som- 
maire; elles peuvent toutes, à son avis, se ramener à une seule qui 
est la suivante : la vie organique et végétative partout et toujours 
apparaît la première avant la vie animale. Or la vie organique s’ex- 
prime directement par les besoins et les appétits, matière de la vie 
affective, et la vie animale, par les sensations, matière de la vie intel- 
lectuelle. 

Que M. Ribot nous explique alors comment il concilie cette ma- 
niere de voir avec la théorie de l'imitation psychique que nous avons 
rapportée plus haut. D’après cette théorie, en effet, l'émotion est tou- 
jours postéricure à un fait intellectuel et en découle; rappelons, en 
effet, que la conclusion du savant philosophe est que l’analyse d’un 
état émotionnel quelconque donne en premier lieu un état intellec- 
tuel, que c'est cet état intellectuel qui détermine des troubles organi- 
ques et des mouvements réflexes dont l'émotion n'est que la con- 
science. Donc ici l'emotivité est plus que sous la dépendance de l'in- 
telligence, c'est d'elle qu'elle provient, elle n'est pour ainsi dire que 
la constatation des effets organiques qu'elle détermine. Nous 
avouons ne pas bien comprendre comment il peut être posible de 
concilier les deux doctrines. 

Quoiqu'il en soit, telle est, fidèlement exposée comme nous la com- 
prenons, la nouvelle théorie physiologique de limitation psychique. 
A notre avis, ses auteurs se sont laissé induire en erreur par un fait 
secondaire qui se trouve être la confirmation de la thèse que nous 
défendons. Ce serait nier l'évidence, en eflet, que de prétendre que 
les phénomènes organiques dJe l'émotion ne l'influence pas. Il n'est 
pas contestable que les larmes accroîfssent et entretiennent la tris- 
tesse, et qu'une émotion excite d'autant plus l'imitation psychique 
qu'elle se manifeste davantage au dehors. Pourquoi ? L'école à 
laquelle nous appartenons n'est pas embarrassée pour répondre, 
car il doit en étre ainsi avec le mécanisme de l'imitation psychique 
qu'elle défend. 1l faut deux choses, savons-nous, pour que celle-ci 
sc produise, des cellules nerveuses cérébrales douées de réceptivité 
et unc impression ; or il est de toute évidnce que plus l'impression 
sera forte, plus facilement et plus fortement aussi seront impres- 
sionnées celles-là, et que si celles-ci sont très marquées il suffira 
d'unc très faible réceptivité aux cellules pour entrer en activité. Or, 
c'est précisément la propriété des manifestations extérieures d'ac- 
croître l'intensité de l'impression incispensable, mais là se borne 
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partie intégrante. Son intensité, qui le conteste ? est renforcée sans 
doute, nous l'avons «déjà reconnu, mais, dirons-nous avec notre émi- 
nent collègue, ces modifications ne sauraient produire l'émotion sans 
la perception ou le souvenir, c'est-à-dire sans le fait cérébral qui met 
en branle toute la série. 


Parfaitement, comme on l’a cru jusqu'à ce jour, les modifications 
organiques sont seconcaircs; elles ne sont pas la cause premiére de 
l'émotion et ce n'est pas par leur reproduction que se produit Pimi- 
tation psychique, tout au contraire, elles naissent de celle-ci, et pour 
qu'elles aient une action, il faut que le cerveau en comprenne d’abord 
la signification. 

A l'appui de la priorité. du fait intellectuel, nombreux sont les 
exemples qu'ils seraient encore possible de rapporter; nous nous 
bornerons à deux qui sont caractéristiques. La méme émotion vue 
par deux personnes, peut produire chez l'une une émotion identique 
et chez l'autre une émotion opposée ct cela précisément parce que la 
vue fait naître des idées différentes. Mais il y a encore plus; il v a 
que parfois la vue d'une émotion, loin d'engendrer l'imitation psv- 
chique, en suscite une contraire : les larmes font parfois rire. Et les 
aveugles, qu'en fait-on ? Ils ne peuvent pas étre émus en imitant des 
manifestations organiques qu'ils ne voient pas, cont ils ne se sou- 
viennent pas s'ils ont perdu la vue en bas-áge, qu'ils n'ont méme 
jamais vues s'ils sont infirmes de naissance, est-ce que par hasard 
ils seraient aussi privés d'émotion et d'imitation psvchique ? Allons 
donc! Pourtant il devrait en être ainsi avec la théorie périphérique ? 
Sans doute, mais il n’en est pas ainsi parce qu'à défaut de la vue la 
cellule nerveuse cérébrale est impressionnée par l'ouie qui est à 
l'instar de l'œil un sens intellectuel. Ce qu'il ne voit pas, il l’entend 
et comme il est impresionné par louie, l'impression auditive qui 
existe suffit. 

Le fait de l'aveugle, en méme temps qu'il est la condamnation 
sans réplique «e la théorie phvsiologique, est la confirmation écla- 
tante de celle des vieux maîtres que nous défendons : la cellule ner- 
veuse cérébrale impressionnée par l'audition éprouve le besoin tvran- 
nique de reproduire cette impression, d'imiter ce qu'elle a entendu 
raconter. Cette confirmation de nos idées, nous l'avons encore dans 
l'imitation par la lecture. Il n'est nullement indispensable, comme 
le soutient M. Tarde, d'avoir mené une vie urbaine, d'avoir été im- 
pressionné par la vue des gens pour imiter et subir l'entrainement 
imitatif qui nait du livre et du journal en particulier. Aussi nom- 
breux que les sables du désert et les étoiles du firmament sont les 
gens qui habitent des endroits isolés, campagnes lointaines ou mon- 
tagnes escarpées qui, de leur vie, n'ont mis les pieds dans une ville. 
Ils imitent tout comme les urbains, car ils sont normalement consti- 
tués, et l'imitation psychique, répétons-nous, est une propriété phy- 
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siologique de la cellule nerveuse. En eflet, que le cerveau soit sain 
et impressionné par un seul des deux sens intellectuels, et cela suf- 
fira une fois encore pour que la cellule 0033831301 e le besoin tyrannique 
d'imiter l'impression. 

D'ailleurs, MM. Vigouroux et Juguelier, comme, malgré leur en- 
thousiasme pour la théorie physiologique ou périphérique comme ils 
l'appellent de préférence, ils restent des observateurs exacts et con- 
sciencieux, reconnaissent que limitation des idées se fait surtout 
par l'écrivain qui, par ses récits à base sensationnelle, a un pouvoir 
imitatif considérable. Ils sont amenés, car ils sont trés logiques, dans 
leur beau volume, à constater que par celui-ci, celle-ci n'est plus sub- 
donnée à celle des sentiments inconsciemment exprimés par des atti- 
tudes organiques émotionnelles perçues et reproduites, rien de sem- 
blable ne peut se produire. Ils sont ainsi amenés å distinguer deux 
espèces d'imitation. En premier lieu, une directe, mais méme alors 
très franchement ils avouent que si chez le second sujet la base de 
l'émotion psychique imitée est une réaction motrice percue puis répé- 
tée, chez le premier celte réaction est significative d'une émotion ou 
d'une idée. En second lieu, non moins franchement encore que la 
réaction motrice significative et l'émotion psvchique correspondante, 
peuvent être invoqués par un symbole : journaux, livres; c’est o 
qu’ils appllent limitation indirecte. Il y aurait donc deux méca- 
nismes de limitation psychique selon les cas ? 

Non, il n'y en a qu'un, celui que nous défenzons et qui est aussi 
vieux que l'étude de l'esprit humain par les philosophes curieux de 
son fonctionnement et auquel sont obligés de revenir, tout au moins 
en partie, les plus convaincus de la théorie périphérique quand ils 
sont des observateurs sincères. 

Mais mettons un terme à ces longs développements et à ces ap- 
préciations qui justifieront, nous l'espérons, la nouveauté et l'impor- 
tance du sujet, par un dernier argument qui, à lui seul, tranche le 
débat et qu'à notre grand étonnement nous n'avons trouvé invoqué 
par aucun des adversaires de nos contradicteurs. Le voici. 

Nous avons vu que, d’après la théorie physiologique de l'imita- 
tion, exposée avec netteté et clarté par M. Ribot, l’état émotionnel 
commence par un état intellectuel, et que c'est consécutivement à cet 
état intellectuel que surviennent en effets consécutifs les troubles 
organiques et les mouvements réflexes dont en troisième lieu la con- 
science constitue l'émotion. Par conséquent, d’après la théorie péri- 
phérique c'est l'idée qui produirait les manifestations motrices; or, 
ce mécanisme est absolument contraire aux données actuelles les 
plus précises en matière de physiologie cérébrale, car ces données 
établissent que l'état intellectuel proprement dit, c'est.à-dire l’idée, 
n'est pourvue d'éléments moteurs ni assez nombreux, ni assez vigou- 
reux pour les produire. 
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En effet, déjà la vieille école spiritualiste avec sa méthode défec- 
tueuse d'observation, ¿e contemplation de soi-même, était arrivée 
néanmoins à se convaincre que l’opinion universelle était la vraie et 
à soutenir quc les idées n'ont d'action sur les mouvements, par con- 
séquent sur les actes, que par l'intermédiaire de la sensibilité, Elles 
enseignent en conséquence qu'une idée, quelle qu'elle soit, est inca- 
pable de produire par elle-même le mouvement le moins compliqué, 
l'acte le plus simple, si elle n’éveille un sentiment ou une émotion, et 
sa conclusion était que la tendance au mouvement de l’tdée considé- 
rée en elle-même, de l’idée abstraite, était, pouvait-on dire, nulle. 
Or, la science contemporaine, la physiologie cérébrale de nos jours, 
a confirmé le fait. Elle a démontré, en effet, deux choses. En premier 
lieu, et tous les physiologistes sont de cet avis aujourd'hui, qu'à la 
base anatomo-ph vsiologique de tous les états mentaux il v a des élé- 
ments moteurs, car sans cette disposition organique, la transforma- 
tion d’un état psychique en mouvement serait incompréhensible. 
Mais en second lieu elle a démontré aussi que ces éléments moteurs 
étaient inégalement distribués et répartis: trés nombreux et à leur 
maximum dans les cellules cérébrales émotives, ils étaient par 
contre à un minimum insignifiant dans les cellules cérébrales propre- 
ment dites, de telle sorte que pour agir, l'idée a besoin du secours 
des précédentes. Si bien qu'un philosophe éminent contemporain qui 
fait autorité a posé l'axiome que seule une idée, qui n'est qu'une idée, 
un simple fait de connaissance ne produit, ne peut rien. Or quel est 
le philosophe qui parle ainsi ? C'est M. Ribot lui-méme. Est-il néces- 
saire d'ajouter encore ? 
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Ainsi tout concorde à condamner la théorie physiologique de 
l'imitation psychique ; elle a contre elle les faits imitatifs les plus 
habituels normaux, elle est incapable d'expliquer l'imitation mor- 
bide chez quelques-uns seulement. 

Ces recherches récentes de physiologie expérimentale lont ache- 
vée. Táchons donc, maintenant que nous avons bien établi quel est le 
vrai mécanisme dc l'imitation psvchique à l'état sain, d'étudier à la 
lumière de ce mécanisme les faits morbides. ~ 

Nous avons admis, ainsi que l'enseigna Luys, que l'imitation psy- 
chique était due à un réflexe de la cellule cérébrale. Ce réflexe est-il 
toujours irrésistible ? Cette question est la première à résoudre, car 
elle est capitale, vu que si le réflexe imitatif était irrésistible, nous 
serions tous ses esclaves. Il n'en est heureusement pas ainsi ; l'irré- 
sistibilité est morbiZe; le cerveau qui est sain en est le maitre, c'est 
l'homme normal qui commande à l'imitation psvchique et non celle- 
ci à celui-là. Nous allons le démontrer. 
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C'est à Rouget qu'on doit la preuve phvsiologique de la maitrise 
du cerveau sur l'imitation psvchique et d'avoir établi sa doctrine 
qui a porté la lumiére sur des points complétement obscurs de la 
phvsiologie de la moelle et du cerveau, de la neurologie et de la psv- 
chiatrie. Tout le monce savait, en effet, que la section de la moelle 
entrainait dans le segment inférieur de celle-ci une augmentation des 
réflexes et on avait adopté l'explication la plus simple: les impres- 
sions n'avant plus à agir que sur une partie limitée de la moelle, 
impressionnaient plus fortement celle-ci qu'à l'état normal où elles 
se diffusent dans tout l'axe. Mais les phvsiologistes ne tardérent pas 
à découvrir que le méme résultat était obtenu par l'ablation de la 
couche corticale, ensuite que cette ablation n'était pas nécessaire et 
que les réflexes médullaires étaient exagérés pendant le sommeil, 
d'autant plus que le sommeil est plus profond. 

Partant de ces données, le célébre phvsiologiste sc livra à des ex- 
périences qui prouvèrent que dans tout l'axe cérébro-spinal, la cel- 
lule nerveuse à fonctions plus élevées jouit Wun pouvoir d'arrêt sur 
la cellule nerveuse à fonctions inférieures, ce qui expliquait bien 
mieux les phénoménes physiques et psvchiques que la supposition 
des centres d'inhibition situés, d'aprés Schumann, dans les couches 
optiques, d’après Joltz dans le cerveau proprement dit ou, d’après 
Fernier, dans les lobe ; frontaux. Charcot a accepté les idées de Rou- 
cet; il a insisté sur la grande importance de sa théorie et a été pour 
beaucoup dans sa vulgarisation. Il a montré que ce qui était vrai de 
la moelle l'était également du cerveau, fout l'axe cérébro-spinal étant 
doué d’un fonctionnement identique. II n’est pas contestable, en 
cffet, que les cellules cérébrales émotives possèdent un pouvoir d'ar- 
ret sur les cellules cérébrales sensorielles, réceptacle contenant Ics 
images que fournissent la vuc et Pouïe, ct que les cellules cérébrales 
intellectuelles, cellules à idées, ont une action puissante sur celles-ci 
et celles-là. Or, c'est ce pouvoir d'arrêt qui fait que l'imitation psv- 
chique, à moins d'état maladif, n’est pas un réflexe irrésistible, chez 
un sujet normal. En effet, ce pouvoir d'arrét, si l'individu n'est pas 
taré au psvchique, est à méme d'inhiber la manifestation. 

Mais ce pouvoir d'arrét, s'il est le premier à se produire instanta- 
nement et s'il est le plus puissant, n'est pas le seul moyen dont dis- 
pose la cellule cérébrale pour résister à 'imitation psychique ; elle 
en a encore à sa disposition deux autres. De méme, en effet, que la 
cellule intellectuelle est armée d'inhibition sur l'émotive qui lui est 
inférieure, elle est aussi pourvue ie la propriété contraire. Iin- 
fluence excitante des idées sur les sentiments et les émotions est chez 
tous d'observation journaliére; or il n'y a à un moment donné qu'un 
certain capital nerveux disponible, remarque justement M. Ribot, et 
s'il est accaparé par une fonction, c'est au détriment des autres. Les 
cellules intellectuelles, surtout dans les imitations psychiques qui 
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ne sont pas instantanées et morbides mais plus ou moins retardées, 
ont donc là encore un excellent moyen de lutter, en mettant rapide- 
ment en activité les cellules émotives qui président à certains senti- 
ments et à certaines émotions contraires à ceux qu'on est porté à imi- 
ter et en forcant celles-là à s'emparer de tout le capital nerveux dis- 
ponible. 

Bien entendu, nous l'avons déjà indiqué «"ailleurs, nous n'avons 
pas en vue l'imitation psychique instantanée, car, comme l'indique 
l'épithète, elle se produit avec une rapidité foudrovante qui ne per- 
met pas l'intervention de la cellule intellectuelle. Aussi, est-elle tou- 
jours pathologique; pus loin, nous tácherons d'établir dans quelles 
circonstances on la constate. Si la brusque instantanéité fait défaut et 
c'est là le cas le plus fréquent, en outre, du pouvoir d'arrêt et de celui 
d'éveiller des émotions contraires, la cellule nerveuse intellectuelle 
a un troisième moyen de lutte que voici. 


La propriété qui constitue ce troisième, comme le pouvoir d'arrêt, 
a son analogue dans la moelle et est encore une nouvelle preuve dr 
l'identité de fonctionnement de tout l'axe. I] est d'observation vul- 
gaire qu'une impression médullaire ne produit pas toujours qu'un 
unique réflexe, souvent elle se diffuse, elle le fait méme toujours, et 
tandis qu'une partie d'elle produit un mouvement, le reste va exciter 
par exemple une sécrétion. Or, il en est de méme à la couche corti- 
cale et nous croyons que philosophes, phvsiologistes et psychiátres 
disent tous aujourd'hui, avec M. Ribot, qu'un état de corscience, 
une manifestation psvchique est susceptible d'exciter un autre centre 
d'action, c'est-à-dire de produire une déviation de l’influx nerveux, 
d’où un appauvrissement du premier état en faveur du second. Il 
en résulte, en vertu d'une loi connue et universellement acceptée, 
qu'une association s'établit entre les deux états, le premier éveille 
le second, son correctif, et par la répétition, par l'habitude, l'éveil 
devient de plus en plus facile et rapide. Voilà donc un puissant 
moyen de plus de réfréner les tendances imitatrices non instanta- 
nées. 

A l'état normal, l'imitation psvchique n'est donc pas un réflexe 
irrésistible, et un individu à cerveau bien organisé en est toujours 
maître à l’aide des moyens d'arrêt que nous venons d'exposer, du 
premier surtout, car celui-là est naturel, il existe par lui-même, tan- 
dis que les deux autres ont besoin d'une certaine éducation pour se 
développer et se fortifier, que malheureusement on néglige dans les 
écoles, quand ıl serait si facile de dresser l'enfant à cette lutte qui 
plus tard ne serait plus pour lui qu'un jeu, le maintenant dans le 
droit sentier du devoir et «le l'honneur et lui permettant de vaincre 
et de mâter les instincts cérébraux mauvais que nous envisagerons 
dans un instant et dont nous héritons tous sans exception. 
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IV 

Mais les superbes recherches de l'illustre Lombroso et de ses élè- 
ves nombreux et éminents de l'Ecole d'anthropologie criminelle 
ont amené certains à prétendre que l'imitation du crime est par elle- 
méme une manifestation morbide, la preuve d'une maladie mentale 
chez l'individu qui l'a éprouvée et y a cédé. M. Corre, par exemple, 
écrit que la curiosité malsaine, qu'elle concerne une exécution pu- 
blique, un article de journal ou un dessin relatif au crime, ne fait que 
féconder le germe latent d'une perversion psychique, peu à peu 
transformée en dégénérescence mentale, par la répétition de l’exem- 
ple et d'impressions suggestives. Egalement M. Vigouroux et 
M. Juguelier affirment que ce germe latent de M. Corre est bien une 
perversion, c'est une tare qui pour eux est justement la manière 
d’être pathologique qui favorise l'imitation criminelle. 

I] est erroné, à notre avis, de croire que l'imitation du crime soit 
la conséquence morbide d'une perversion mentale ou d'une tare psv- 
chique ; elle est au contraire une manifestation physiologique, une 
imitation psychique d’une normalité parfaite, car tout homme, quel 
qu'il soit, même le plus honnête et le plus vertueux, porte dans son 
cerveau, au dire de la science, dans son cœur, d'après l'expression du 
public, un criminel qui sommeille et qui n'attend qu'une occasion 
assez forte pour se réveiller, occasion dont l'intensité devra étre plus 
ou moins vive selon que ce sommeil sera plus ou moins profond. 
Nous avons eu déjà l’occasion, dans les ;Irchives d'anthropologie 
criminelle, d'insister sur ce point d'une importance capitale pour 
comprendre l'imitation criminelle surtout chez des sujets dont la con- 
duite avait toujours été irréprochable et qui jouissaient de l'estime de 
tous, et qui cédérent néanmoins à l'imitation du vol ou d'actes im- 
moraux. 

(A suivre). 
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Séance du 24 novembre 1906. — Présidence de M. le D' Libotte. 


M'* STEFANOWSKA, présidente, et M!" IOTEYKO s'excusent dc 
ne pouvoir assister à la séance. 
Paralysie générale atypique 
(Présentation de la malade) 
M. LEY. — La malade que vous avez devant vous est âgée de 38 ans. 


Nous trouvons, dans ses antécédents héréditaires, un père alcoolique; la 
mère, les frères, les sœurs sont bien portants. Etant jeune, elle était en 
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santé excellente; c'était une trés forte et trés belle femme. A l'âge de 
18 ans, elle a fait une fugue en galante compagnie à New-York où elle a 
exercé le métier de bar-muid. Elle a fait des excès alcooliques considé- 
rables et a mené là une vie des plus immorales, sc livrant à la prostitu- 
tion et se prétant à des pratiques d'entólage. Elle contracta la syphilis ıl 
y a une douzaine d'années probablement. En 1904, comme elle devenait 
plus lente, moins intelligente et moins apte au travail, son amant la ra- 
mena en Belgique et la rendit à sa famille. Elle fut traitée, à la fin de 
1904, par le D' Glorieux, qui nota les renseignements suivants : | 

Décembre 1904: Depuis cinq à six semaines un changement profond 
s'est produit chez la malade: elle a des allures d'automate, des attitudes 
stéréotypes, de la lenteur de la parole, pas de gêne de la déglutition, ni 
pour les solides, ni pour les liquides. Se plaint d’oppression, de gêne à la 
gorge. Le sommeil est agité, elle a beaucoup maigri. La parole est lente 
ct embarrassée. L'intelligence cst ralentie, mais les réponses sont adé- 
quates. Il n'existe pas de nystagmus; il y a du tremblement des lèvres, 
pas de la langue. Ecriture paralytique ; des lettres manquent dans les mots 
écrits; elle est incapable de faire une addition simple. A été un peu amé- 
liorée par l'iodure. A de l'écume à la bouche; légère parésie faciale gau- 
che. Poids: 57 kilogrammes. Atteinte de paralysie de la corde vocale 
gauche; fond de l'oeil normal. 

En avril 1905, elle est prise d'un accés de mélancolie entrecoupé de cri- 
ses de fou rire. Elle a une tendance aux fugues; elle joue avec des allu- 
mettes qu’elle lance «enflammeées dans toutes les directions. Elle prend de 
plus en plus cette attitude raide, stéréotypée, que nous constatons encore 
actuellement ; elle se plaint toujours de douleurs à la gorge et la dysar- 
thrie s'accentue de plus en plus. Cet état détermine la famille à la faire 
colloquer. | 

Actuellement la malade a toujours la même attitude; son état mental 
est caractérisé par une diminution progressive des fonctions psychiques ; 
elle manifeste un délire hypochondriaque bien accentué et pleurniche vo- 
lontiers. La marche est difficile. Elle refuse d'écrire. La parole devicnt 
de plus en plus incompréhensible. 

Comme phénomènes physiques, nous trouvons : l'exagération des ró- 
flexes tendineux, les pupilles, inégales, irrégulières et rigides, le tremble- 
ment de la langue et des lèvres. Pas de Romberg. Sensibilité diminuée. 
Réflexe pharyngien aboli. Déglutition normale. Pas de bave ni de sali- 
vation. 

La ponction lombaire à montré une Iymphocytose des plus abondantes. 
Le liquide est d'ailleurs physiquement normal comme couleur, pression et 
densité (1008). 

Il n'y a pas eu, depuis dix-huit mois que la malade est colloquée à 
l'asile du Fort-Jaco, d'ictus. Les seuls phénomènes paralytiques consta- 
tés se bornent à la parésie faciale gauche, déjà signalée par M. Glorieux 
en 1904. 

Malgré l'absence de délire mégalomaniaque, malgré l'allure atypique 
de la maladie, nous nous trouvons en face d'une affection rapidement 
progressive, accompagnée de troubles profonds de l'intelligence qui nous 
permettent de poser le diagnostic de paralysje générale ou de démence 
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paralytique. Je ne vois pas bien pourquoi on ne rangerait pas un cas 
semblable sous cette rubrique; les lésions sont en somme celles de la mé- 
ningo-encéphalite chronique, l’étiologie est, à n’en pas douter, dans ce 
cas, la syphilis, et je crois qu'en se basant sur ces données anatomo-pa- 
thologiques et étiologiques, on doit arriver à la conception d'une affec- 
tion identique à la paralysie générale vraie. 

L'évolution progressive et fatale du cas doit ici, en matière de diagnos- 
tic, primer, et non faire admettre que, malgré l'absence des phénoménes 
délirants habituels, nous nous trouvons bien en face d’un cas de dé- 
mence paralytique. 


Discussion 
M. MAERE. — Etes-vous bien sûr qu’il n’y a pas là unce syphilis cé- 
rebrale ? 
M. F. SANO. — Si je puis me permettre une observation concernant 


la communication intéressante de M. Ley, je dois constater que le diag- 
nostic différentiel n'a pas été établi avec suffisamment de netteté entre 
diverses formes cliniques trés différenciables. Si l'on a cru nécessaire ou 
utile de séparer la paralysie générale de la démence paralytique et de la 
syphilis cérébrale, c'est que nous rencontrons des types trés divers en 
réalité. 

Ainsi la malade ici présente n'a jamais eu d'ictus, jamais de paraly- 
sies ni méme de pareésies passagères. Il n’y a pas de tremblement muscu- 
laire. L'affection a débuté par des signes bulbo-protubérantiels, à évolu- 
tion lente et insidieuse, l'asthénie bulbaire, la lenteur de la parole, un tic 
de succion. 

L’hébétude démenticlle paraît être aujourd’hui le seul symptôme psy- 
chique. Il y a démence, mais i] n'y a pas encore de démence paralvtique 
démontrée par l'évolution clinique. 

L'examen du liquide encéphalo-rachidien et la fixité pupillaire indique 
que la démence est d'origine organique, inflammatoire, mais est-ce la 
syphilis cérébrale ou la méningo-encéphalite superficielle chronique ct 
diffuse ? Est-il possible de différencier cela en ce moment? ou bien 
M. Ley eroit-il qu'il n'y a pas de différence entre ces processus ? 


M. CROCO pense qu'il y a lieu d'établir nettement le diagnostic dif- 
férentiel entre la syphilis cérébrale et la paralysie générale; celle-ci est 
une maladie nettement établie, ayant son évolution bien précise, nous la 
reconnaissons méme tout au d ébut, alors que le patient est encore valide, 
ct nous prévoyons immédiatement l'avenir du malheureux: qui devra, 
quoiqu'on fasse, parcourir les diverses étapes de la maladie, dont l'évo- 
lution est fatale. 


Celle-là, la syphilis cérébrale, est bien moins schématique, elle varie 
considéranlement suivant les cas et la lésion qu'elle provoque, loin d’être 
toujours analogue à elle-même, comme dans la paralysie générale, 
elle est au contraire très variable. 
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Dans le cas présent, par exemple, tous ces phénoménes, parmi lesquels 
la stupeur domine, ne sont peut-étre que l'expression d'une tumeur cé- 
rébrale d'origine spécifique. 


M. LEY. — J'admets parfaitement que ce n'est pas un cas habituel 
typique de paralysie générale. Je l'ai moi-méme appelé atypique. Mais 
je crois que si nous voulons nous efforcer, en psychiatrie, de penser 
anatomiquement, nous devons ranger un cas semblable dans le cadre de 
la méningo-encéphalite diffuse, dont le type est la démence paralytique. 

L'évolution du “as plaide également pour ce diagnostic. L'effet de 
l'iodure a été nul. Il existe une paralysie compléte des pupilles, qui sont 
rigides, inégales et irréguliéres. M. Sano ne voit dans le cas tel que je 
l'ai exposé que de la démence simple, mais je lui ferai observer que cette 
opinion n'explique pas les phénoménes pugillaires, ni surtout la lympho- 
cytose si accentuée du liquide céphalo-rachid'en. C'est ce symptôme-là 
principalement qui m’a permis de différencier mon cas d’une démence or- 
dinaire et m'a permis de poser le diagnostic anatomique de méningo- 
encéphalite chronique. 


Apraxie et démence 


M. VANDER VLOET. (Voir ce travail dans le Journal de Neurolo- 
gie, 1906, n? 23, p. 589, et n? 24, p. 609.) 
La discussion est remise à la prochaine séance. 


Contribution à l'étude du traitement de l'épilepsie 
(Présentation de malades) 


M. HEYNINX. (Ce travail paraitra dans un prochain numéro.) 


Caudidatures 


M. le D' VANDER VLOET (d'Anvers), auteur du travail sur lapra- 
xic, présenté à cette séance, dépose en outre deux brochures intitulées : 


« Ueber den Verlauf der Pyramidenbahn bei niederen Sáugetieren ». 


« Ueber die Ursache der Eintrittes des Entactungszuckung in dem 
Muskeln der geláhmten Gesichtsháfte ». 


M. le D' HEYNINX (de Bruxelles), auteur du travail sur l'épilepsie, 
présenté à cette séance. 

M. le D" Daniel MAES (de Wervicq), auteur d'un travail sur l'épilep- 
sie, présenté au deuxième Congrès belge de Neurologie et de Psychia- 
trie. 

Aprés avoir proc^dé au. vote réglementaire, MM. Vander Vloet, Hey- 
ninx et Maes sont clus, à l'unanimité, membres titulaires. (Applaudisse- 
ments.) | 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Application de la diazo-réaction urinaire 
au pronostic de l’état de mal épileptique (1) 


par le D' Paul MAsoIN 


Médecin en chef de l'Asile des Aliénes de Dave (Namur) 
Correspondant de l'Académie royale de Médecine de Belgique. 


Des recherches soignées, poursuivies durant deux années, et con- 
signees avec les cétails qu'elles comportent dans un mémoire (2) 
publié en 1904, nous ont permis «'affirmcr que chez certains sujets 
epileptiques existait une relation chronologique entre la crise con- 
vulsive et l'apparition d'une diazc-réaction ( D.-R.) urinairo; chro- 
nologique, en ce sens que cette réaction peut se montrer peu avant 
ou peu aprés les accés. 

Nous insistons sur cette relation de temps, celle-ci n'impliquant 
par elle-méme, non plus qu'en fait, aucune relation de cause à effet, 
ainsi que des critiques hátives ou mal inspirées l'ont supposé. Nous 
ne nous arréterons pas à rencontrer ces derniéres, pour i’excellent 
motif que nos textes sont d'une clarté et d'une précision qu'il nous 
serait impossible de dépasser. Nous ne pouvons qu'inviter ces au- 
teurs à une nouvelle lecture, attentive et complète cette fois, de notre 
premier travail. 


Qu'il s'agisse d'une véritable diazo-réaction, nous en avons eu 
les assurances les plus formelles lorsque nous avons soumis nos 
résultats à des chimistes physiologistes des plus experts en ces 
matiéres, notamment au docteur Zunz (Bruxelles), aux professeurs 
Bruvlants (Louvain), G. Guidi (Rome), et ultérieurement au pro- 
fesseur Ehrlich (de Francfort). Et nous nous flattons de pouvoir 
rapporter ici les approbations réitérées de ce dernier sur nos recher- 
ches et sur leurs résultats: « Es ist der erste Fortschritt der seit 
langen Jahren in diesem Gebiet gemacht worden. » Pareils encou- 
ragements, s'ajoutant à la distinction flatteuse dont l’Académie de 
Médecine couronna notre œuvre, consolent aisément des malheureu- 
ses inspirations émanant de quelque plumitif en mal de cople. 


Nous avons dit alors que « cette réaction se rattachait à l’état gé- 
neral spécial du sujet épileptique », qu'elle relevait de la nature épi- 
leptique de son organisme, la rapportant « directement et sans inter- 


(1! Le présent travail est le résumé d'un Mémoire récent qu tut soumis a 1 Académie 
de Médecine de Belgique (Concours de l'épilepsie, 1906) et récompensé par l'Académie. 

(2 Nouvelles recherches chimiques sur l'épilepsie. (Memoires couronnés de l Académie 
Royale de Médecine de Belgique, 1904 ; Arch. de pharmacod. et de Thérap., Gand 1904 ! 
Bull. de la Soc. de Méd. Ment. de Belgique, décembre 1904. Résumé dans Ann. Médicv- 
Psychol. Paris 1905.) 
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médiaire à une altération dans la formule normale de l'élimination 
azotée », car nous savons d'autre part les oscillations étendues et 
de nature anormale que subissent certaines eliminations chez un 
grand nombre d'épileptiques. La diazo-réaction ici considérée n'ap- 
paraît donc que comme un cas particulier du trouble qui affecte l'en- 
semble des éliminations, témoignage des anomalies de la désassimi- 
lation chez ces sujets. 

Rapportée à la crise convulsive, la diazo-réaction «n’est ni cause, 
ni effet », avons-nous dit à maintes reprises: «c'est un symptôme col- 
latéral, un symptôme surajouté, indice du trouble profond que su- 
bissent les échanges cellulaires primordiaux ». Et pour être plus ex- 
plicite encore si possible, nous ajoutons aujourtd'hui qu'il n'appa- 
rait point d'absolue nécessité pour la défense de cette thése que 
l'existence de la diazo-réaction se décéle dans tous les cas indistinc- 
tement: il suflit que sa réalité soit démontrée chez certains d'en- 
tre eux, quitte à rechercher le lien, le caractère de la relation, qui 
éventuellement unit ce fait pathologique à la maladie fondamentale, 
notamment aux extériorisations convulsives. 

Notre pensée était la méme alors qu'aujourd'hui. Nous la tradui- 
sions en disant : « élément surajouté dont l'extériorisation exprime 
un degré plus accusé de létat morbide». Exiger plus de clarté et 
plus de précision serait assurément excessif, et pour notre part, nous 
nous en avouons incapable. Nous ne pouvons qu'engager les scep- 
tiques à relire la fin du chapitre II ainsi que le chapitre III de notre 
premier mémoire (1904). | 


Partant donc des faits acquis, et nous appuyant sur quelques ten- 
tatives de caractére fortuit, nous avons recherché s'il n'y avait pas 
lieu d'appliquer ces essais au pronostic de l'état de mal épileptique. 

Dans cet état, il est un fait classique dont on aurait tort de mé- 
connaítre la réelle valeur, à savoir: l'élévation rapide de la tempéra- 
ture. Ce fait, sur lequel Bourneville (1) et ses élèves insistérent à juste 
titre, est de la plus haute importance: hyperthermie rapide et crois- 
sante, pouvant s'accentuer méme encore aprés la mort du sujet. 

Toutefois, cette thése dans sa forme absolue d'expression com- 
porte quelques restrictions, et le D" Leroy (2), un propre élève de 
Bourneville, les exprima dés 1880. 

Si les réserves traduites par ce dernier sont parfaitement justifiées, 
les critiques de Witkowski (3) ne le sont pas moins. Loin de sous- 
crire à son opinion que «ces idées (Bourneville-Charcot) doivent 


(1) Etudes cliniques et thermométriques sur les maladies du système nerveux. Paris. 
1872-73; (C-R et mémoires de la Société de Biologie, Paris 1874; Recherches clin. el théra ^. 
sur l'Aystérie, l'épilepsie et l'idiotie (1876, 1886, 1891). — Archives de Neurologie, T. XIYI]. 
1887, p. 209. (Ne comprend que la premiére partie du travail annoncé : « Suite » non 
publiée.) 

(2) De l’état de mal épileptique. (Thèse Paris, n° 349, 1880.) 


(3) Ueber epileptische Fieber, cnz. ( Berlin. Klin. Wochenschr. 1886, n° 43 ut 44). 
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étre considérées comme erronées », nous partageons pleinement 
son avis lorsqu'il estime que «ces régles comportent de trés nom- 
breuses dxceptions ». En fait, l'observation clinique dégagée de 
toute preoccupation doctrinale permet de souscrire entiérement et à 
la fois, tant à l'exactitude du principe qu'aux réserves qu'il y a lieu 
d'apporter cans son application. 


Telle est précisément la conclusion qui se dégage d’une étude 


consacrée par Burlureaux (1) à cet objet: « pas plus qu’une éléva- 
tion croissante de la température et allant fort loin n’est d’un pro- 
nostic formellement défavorable, une chute n'annonce pas encore 
de la certitude d'une guérison. » 

La mort dans l'état de mal épileptique reléve en effet de causes 
très diverses. Si les convulsions et la résistance cérébrale sont un 
important facteur, il en est encore d’autres: il y a l’état cardiaque, 
l'état pulmonaire, l’alimentation, l’état de voies digestives; enfin, 
et particulièrement ici, il faut tenir compte des conditions spéciales 
de tous les precessus métaboliques: absorption, synthèses, dissocia- 
ions, éliminations, que ces processus siègent dans les cellules les 
plus reculées de l'organisme ou dans les organes particulièrement 
destinés à ces fonctions. 


Au cours des sept dernières années, des conditions particulière- 
ment favorables à l'étude des épileptiques nous ont fourni matière 
à de nombreuses observations de tous genres se rapportant à cette 
maladie. 

Reunissant les cas observés à la colonie de Gheel, à ceux recueil- 
lis à l'asile de Dave et dont il nous a été possible de tirer parti, nous 
en rctenons 35, s? répartissant en r9 décés et 16 survies, c'est-à-dire 
donc que les cas retenus furent dans l'ensemble des cas graves (mor- 


talité : 54 p.c.). 


COURBE THERMIQUE. -— Le chiffre absolu (température axillaire) 
atteint zans l'état de mal épileptique fut trés variable; par lui-même, 
il ne permet de préjuger en rien de l'évolution, ni del'issue de la crise 
d'epilepsie aigue: 


19 décés 16 survies 
5 fois temp. supérieure à 41? 3 fois temp. supérieure à 41° 
7 m » » à 40° ڑ5‎ » » » à 40" 
سے ہے‎ » inférieure à 40° 8 » » inférieure à 40" 


Ce petit tableau montre que, proportions gardées, les chiffres at- 

teints sont trés semblables quelqu'ait été l'issue de la crise d'épilep- 

sie. | B 
Le chiffre atteint ne posséde donc qu'une valeur absolue trés rela- 


tive. 


(ı1) Article Epilepsie, dans le Dictionnaire de Dechambre (1887). 
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Le dessin du tracé thermique pourrait, semble-t-il, offrir des indi- 
cations plus précises, «lu moins s'il faut en croire l'opinion classi- 
que ( Bourneville). 

L'ensemble des documents recueillis permet de classer en deux 
groupes les tracés observés -: 

1° Le tracé que nous dirons typique (tracé a), représenté par une 
ligne rapidement ascendante, et qui répond à la thèse classique ; 

2° Le tracé que nous dirons double (tracés b et c): dans sa pre- 
miére partie, identique au précédent, il se continue par une ligne 
en sens inverse. C'est précisément à ce type-ci de tracés que s'appli- 
que la conclusion et les réserves exprimées notamment par Burlu- 
reaux quant à l’interprétation du tracé thermique dans son applica- 
tion pronostique. Les exemples b et c qui suivent en sont la con- 
firmation. 


C. 


Te E m] Te e al‏ حسم ےمم 


Examinons maintenant l'importanca relative de ces tracés, ou 
mieux dit la fréquence relative de lun ou l'autre type rapporté à 
une évolution déterminée ze l'état de mal épileptique. 

Parmi les 19 décés enregistrés (sur 35 observations complètes) 
les tracés du tvpe A se rencontrent dix fois, c'est-à-dire que dans la 
moitié des cas le sujet succombe dans une hyperthermie plus ou 
moins marquée (38°-41° C.), en conformité donc avec la thèse clas- 
sique. 

Les dessins B et C ne sont, avons-nous dit, que la suite et consé- 
quence du précédent : si le sujet ne succombe pas durant la période 
ascendante, il pourra succomber encore plus tard, la température 
étant retombée à 38? ou moins encore. Dès lors, les dessins des tra- 
cés thermiques sont ici i'entiques alors que, d'autre part, et dans 
l'immense majorité des cas, l’état général des malades n'autorise 
légitimement de pronostic quelconque. 

À cette dernière catégorie de faits appartiennent particulièrement 
ceux compris dans la présente étude : maints malades succombent 
à l'état de mal épileptique bien que l'état général, la fréquence rela- 
tive des convulsions, la marche de la température n'eussent rien 
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sédent une valeur clinique inégale: l'absence répond avec grande 
probabilité (85 p. c.) à un pronostic favorable, la présence de la 
réaction n'impliquant au contraire un pronostic fatal que dans les 
deux tiers des cas. 

Telle est la portée clinique de nos recherches. 


l] est quelques observations d'ordre pratique dans cette. recher- 
che ainsi que pour son interprétation . 

1° La diazo-réaction peut se montrer d'une façon trés passagère 
(quelques heures). Si on veut faire convenablement cette recher- 
che, il sera indispensable, dans de nombreux cas, de laisser une 
sonde à demeure, ce qui, en l'occurence, offre de nombreux avan- 
tages et guére d'inconvénients si l'on prend les précautions néces- 
saires ; 

2? La diazo-réaction peut offrir un caractère douteux : dans ce 
cas, sitôt la réaction acquise, ajouter 2 à 3 centimètres cubes d'al- 
cool amylique et agiter. Après quelques instants une rlissociation 
s'établit : dans la partie inférieure du tube se dépose l'urine, tan- 
dis que l'alcool amvlique coloré en rouge (azo-substance) forme la 
couche supérieure ; 

3? La réduction considérable de l'alimentation chez la plupart de 
ces sujets n'exerce aucune influence sur la production — ou non — 
de la diazo-réaction. De nombreux essais opérés chez des aliénés 
sitiophobes nous ont appris que jamais — méme dans les cas les plus 
graves et ultimes -— une diazo-réaction quelconque ne se manifeste 
dans ces conditions. | 

4 Il est à noter enfin que cette réaction peut apparaître d'une 
facon précoce. 

Voici à cet égard les notes se rapportant au groupe .\ : diazo- 
réaction positive et «décès (voir tableau p. 25.) 


D.-R. Température | Température 
apparuc le movenne maximale Decès 
I^" Jour en ce moment observée au 
Obs. I. 1" jour 488 40°2 2: jour 
» Il. 2° » 29" 308 ]* » 
» IIl. "ې‎ « 36°7 40° 5 8° » 
» IV. 2° >» 38° 38"5 4 >» 
» V. 7 0» 385 30" وع ۶۴ں‎ 
» VI. 1" > 37°6 38° 2^ >» 


On voit par ces chiffres que l'apparition de la diazo-réaction n'est 
nullement liée à l'existence d'une température particulièrement 
clevée. | 


wiet 
y à 


Le 


7] 

A 
e, 
4:3 


c Jour ce 


La 
A 


A "eise ~~ 
۲لم‎ 9 ۷:۸۷ e. 
A E MS HS NIA 
t^v. MN ۰ 


sen. iem mes e 


^x e 


= = 


- 


um Lm 
ہج سے >> ہے ہے وی‎ 


Ee 
— ef erger ER - 


es 
ES: 


4. ا‎ D 


| maintes. پت‎ 


A 














1 0 
t 








kën? 


بت0 





j 
va ` e 
pv my tm d آپ‎ 


ER SEKR 
LA 
یھ‎ 


اف چس 


s 
A 







3 
. 
à 
ria 













= 


TE ts 


ire 
nor 
b: 







1*7 


+ + r 
Tox 
D = e 


+ 
cA Ef 
1 z 






' 
i 
‘ 
c. Ke? ^. 
CA TA ST aot 
"e 


E 
123 - 
Xt 


m GC omen asd Ae GE d شیک کے‎ c أ‎ GC 








کے 






4 
5 


جو3 d‏ 
بے ہج شس E E‏ 
2 — 


































. 


E- 


5 E CF cx نت‎ de ec processa = i d 

4 Vt ph a sée-néttetécet Visite desde ehe ma 

Ët: sert pst da. cela à 1 
Cer: e 


5 
gei tim di 







dd SS Gët 2 E S les D ZK 
E Ek daure ‘part کے‎ SN ER 
aai Denies w sont Op TAMBUR pote y: 
pi ebe Sie ا‎ is GEF 
کالہ‎ pen finies Ka 
Wh 
E 
d 

















= 
—— mm 
- e S 






























LE e gE eigent ۱ ا‎ 
$ At Tra نی‎ 7 ën 20000000 00 E d 

| E d selle de veg. dr, 8 d 0 
E wë ge in 8 nui nur ا‎ o "y M a 2 

D Mini: r For A eet ul US,‏ دا 

SC ZC ۱ B. SACS M MINA A Wi 
T abs. وت‎ pe de Set hera y EN | 













Va? RU Y M TA 
Ha مہ‎ FE A Se € 


1 Weieen 


ری 
مت 


e= ت‎ 


^ 
+ —M 













mb ye — lg‏ س ہ۔۔ کڪ م ےی "pr.‏ س 































d ) 

Ka mU re dex Ch Vi r 1 » A‏ ا 
TPA EAA RRSP s 000‏ 
"en dns oral ` 4 i 3‏ 1 وروی وی ا 
A tv sgr un js ۷ ? H aa‏ 7 یو ےی 
afit neri he e d Md. ۱‏ 1 ا | 4 / کی 
E 2 wi: AECH ۲‏ 
y e 72-1 d o zr Pe Vx SL e ú A - WW ` )‏ 
1911991 من ا9 dre eer‏ ےہا Be‏ 
ans NS 3‏ کنا 01 S EE 8014 th p‏ 

"^ ۸۵۱ UM jf Vu í LE US , سح‎ Lef ny" i 

d | ^‏ جن ا ا ا اعت 

est LT e La ie, P 









e Ah A ۸ , 
ری‎ Ts N dd ` ON e | e^ "d ۸ Gë / T , 
WDA X a 4 " ` ' " TT LA 
Ha istis md MTM 






js 
wt ^. 
d 


ek e | i 
بد‎ ۰ 
ند‎ . i ۱ 
SEN E 
میں‎ A ۹ Z "äi 1 





| 5 
عو ھک ار‎ gë) AS ÁN 
ons presque. ay: EE 


ten derni TE. amer‏ پچ 
ens :‏ کا سا m‏ 


^ n +” 
: fue d ھی وف‎ d Le, | À 


a: — 






- 


Tm m چک‎ 








A 7 
" e wf 7 
t 
00 
LR déi. 
"3 IN 
C 
KN 
. À 
^ » 9 
À Det 
. g ^! , IN 
» " à Ta 
9 - ER " "og Vad 
- - wf ^w " | 
۰ "gr j v 














TR 


an à dino da má 9 az E S 2 
S soie. "att Passi c 


t auquel mous maus 









e nas. f Zen "mt alépasst tes Tairs vr d dns 
p quelle. DENTE les echec iex chimiques siu ant. contribue: Ê SpE LT 
کت‎ M m GE kin a Soe? 4 iig Om: die 1 uli 7 moam, 2009 


diis E ijui: neis paratus SE 
i avenit. din Sec 


















١ SE DE Mos mens. D | 
عو‎ 2 Se? ae” X Wd tet gd 2 Y Er, 





ze cen de coupe. ade. le eeonnaiim s 
8۴ء‎ avan tt et unt: rolls A 
i pns n homer: کر‎ vile eet Esse die 


| E Bell i vm. Al Z 













P dig». js epice n Pamani zu 
| xat Set? GE SC doe: 








rer qe 
ant tous. (es 00:160 0 men e d 
faud. 5 A sat t ما‎ më a qus. exa qus cione 
ps acecbes e € demo an I cc "abis qe serais tque quinr SOR vantage E 
SE drame Jiss. tp. SC, AX bem daos unc ongrés ape Dianie E E : 
Jise ajoun bai TE EI pest homme | ide ja: WAU HI HS xum c. 
conne, fabrique, un eire anific iet enti, et. quito mm mm PE m 
di änt mme xeraims TEYE nent À te un ES nate «up تہ‎ mes | 


H do 


Ser El à Wine avec: eer Dna me le- pe 
























gre Gier ]es. «pee 5 
miers babe Zeg ms mens riih t Geer pr uid y ie و‎ 
| 700 i n Gan nt ai Vereni Hi dos et que + ne protiquiuent Di 
pal ni n Ja: Vae dumane, må tdu bien d iacuit. mre tà Die: "d 
HES’ OE i ne Tani. een hors m 15 St Us dem 
ewende TI ON Cr n'est so 
pos ates, plos: Yi pro] Tis. : de 





"tele mpl d (ruit e Cos EE xm: EC افو“‎ qi Vies x 


! و ا یں‎ 0 à MEN 000 PONE ks rendre incite 0 i ine OED dr: 





JOURNAL DE NEUROLOGIE 31 


cendres plus ou moins épaisses selon son degré de perfection atteint, 
restent-ils ensevelis dessous et suffit-il d'un souffle plus ou moins 
fort selon l'épaisseur pour chasser cette cendre et faire briller le feu 
qu'elle cache ? | 

Nous avouerons en toute sincérité que nous sommes de ceux qui 
ne croient pas à la destruction complète des instincts criminels par 
la civilisation méme la plus avancée, et que nous expliquons le crime 
par un phénomène naturel, à savoir la régression par atavisme, opi- 
nion qui fut d'abord celle de Lombroso, qu'il a abandonnée depuis 
pour faire du criminel un dégénéré et même un dégénéré épiieptique. 
Or, dans notre mémoire sur les rapports de la dégénérescence et de 
la criminalité, que publiérent en 1896 les .Irchives d'anthropologie 
criminelle, nous avons montré qu'il existait une sorte d'antagonisme 
entre les deux et qu'elles s'excluaient. On voudra bien excuser tous 
ces détails et ceux qui suivent, mais ils sont indispensables pour éta- 
blir que 'imitation du crime est un acte normal qui n'a rien d'irrésis- 
tible et que rien n’est plus erroné que de considérer l'imitatif criminel 
comme un aliéné du seul fait de son imitation. Et voici nos raisons. 
Nous portons tous en nous, selon notre opinion, plus ou moins de 
traces de ce que furent nos aïeux, car en biologie comme en physique 
et en chimie, rien ne se perd, tout se transmet, le mauvais et le bon, 
forcément donc nous por:ons tous les traces de tout ce qu'ont pensé 
et perpétré nos aïeux, et comme ils furent tels que nous avons dit, 
nous avons naturellemen: en nous le germe de tous leurs méfaits par 
lesquels nos cellules cérébrales restent toujours plus ou moins im- 
pressionnables, avec besoin dés lors plus ou moins accusé de 
les reproduire par imitation quand nous sommes impression- 
nés par des faits identiques. M. Gabriel Seéaille dit, en effet, que lin- 
dividu continue une mullitude d'existences et agit le plus souvent et 
toujours sous l'action de motifs qui lui sont suggérés par ceux qui 
lui ont transmis leurs goûts, leurs habitudes, leurs passions, Nous 
sommes ce que furent nos pères: forts, faibles, sains ou malades. 
Avec notre corps, nous recevons d'eux notre tempérament et tout ce 
qu'il détermine de notre destinée. Egalement, d'après M. Lidon, 
nos actes conscients dérivent d'un substratum inconscient créé sur- 
tout par des influences d'hérédité ; substratum renfermant les innom- 
brables résidus ancestraux qui constituent l'âme de la race. 

Sans doute, depuis des sièctes, une éducation appropriée à dressé 
la cellule cérébrale supérieure à utiliser les trois movens d'arrêt que 
nous avons exposés, mais c'est errer que de nier l'existence «le ce sub- 
stratum héréditaire qui explique limitation du crime, et de voir, 
avec M. Vigouroux et. M. Juguclier, dans celle-ci, quelle qu'elle 
Soit, un phénomène pathologique dû à une tare psychique. 

La doctrine que nous défendons est aussi cdle qu'a défendue bien 
avant nous M. Chantemesse qui entend par hérédité la transmission 
de toutes les propriétés et de toutes les qualités naturelles ou acqui- 
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ses sans exception dans le mal comme dans le bien des ascendants 
aux descendants. 

Nous terminerons ces citations à l'appui de la présence de 
germes ciminels latents chez tout individu, quel qu’il soit, par 
M. Le Dantec, qui démontre par les travaux les plus récents 
que le pouvoir du développement d'un individu est enfermé dans la 
substance du protoplasma primitif qu’il a reçu en héritage, proto- 
plasma qui contient en soi, par un mécanisme encore inconnu, les 
propriétés ancestrales de toutes les générations depuis l'origine jus- 
qu'à ce jour. Cela n'empéche pas le savant philosophe de reconnaitre 
que puisque le protoplasma renferme le dernier mot de l’hérédité, 
les conditions de nutrition auront sans doute une action puissante 
sur ses échanges chimiques durant la grossesse et par suite sur la 
perfection future de l’être, mais sans aller pour cela jusqu’à détruire 
les résidus ancestraux transmis par l'hérédité de générations en gé- 
nérations. 

Mais pourquoi insister davantage ; aujourd’hui 11 n'est pas dou- 
teux que l'imitation criminelle de tous les méfaits, monstrueux ou 
non, est un acte normal, qui naît <es résidus criminels dus à une 
trasmission des ancêtres qui, à la naissance de l'humanité, prati- 
quaient l'assassinat, le meurtre, l'incendie, l'enlévement des filles 
et leur viol. Ainsi le fait qu'un crime est la reproduction exacte d'un 
autre qu'on a vu, dont on a entendu le récit émouvant, ou qu’on a 
lu, n'est pas du tout par lui-méme la preuve qu'il est morbide, car 
cette vue, cette audition et cette lecture ont mis simplement en acti- 
vité les résidus ancestraux et, pour que l'acte soit morbide, il faut que 
le sujet ait été en outre dans l'impossibilité d'utiliser les moyens d'ar- 
rét que nous connaissons. Or, cette impossiblité n'existe que dans 
certains cas signalés plus loin. S'il en était différemment, si l'imita- 
tion criminelle était par elle-méme anormale, mais les malfaiteurs 
n'auraient qu'à adapter leurs méfaits à un autre du même genre ré- 
cemment commis et alléguer, s'ils ont la mauvaise chance d’être dé- 
couverts et arrétés, qu'ils ont imité. Nous avons eu à apprécier un 
cas de ce genre dont on trouvera tous les détails dans notre récent 
mémoire des Archives d'anthropologie criminelle, sur la médecine 
légale de limitation psychique. Pour bien montrer par un exemple ` 
que l'imitation criminelle alléguée peut n'étre pas morbide, nous 
donnerons un rapide résumé du cas qui, sur nos conclusions for- 
melles, se dénoua par dix ans de réclusion. 

Il n'v avait ni chez l'accusé ni dans sa famille la moindre trace de 
nervosisme; développement normal et aucune maladie grave. 1l 
était fort intelligent et était réputé doué d’une volonté de fer, d’être 
maître de ses moindres actions, mais d’avoir deux défauts : jalousie 
féroce en amour et caractère très violent. I1 s'éprit d'une jeune fille 
qui lui en préféra un autre et l’épousa. L'accusé se rencontra au 
café quelque temps aprés le mariage un soir avec son rival qu'il avait 
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continué à fréquenter, dominant sa haine et sa Jalousie par sa grande 
volonté. Ils causérent de ce qui était l'objet de toutes les conversa- 
tions, d'un meurtre'commis dans ce méme café quatre jours aupara- 
vant. Comme l'accusé avait assisté à la scène criminelle, il lui en 
ht une description émouvante, la carotice de la victime ouverte et la 
mort presque subite de la victime par perte de sang. Ils regagnérent 
ensemble leurs demeures, situées un peu à la campagne hors «e la 
ville. Sur le grand chemin, l'accusé tira son canif de sa poche, sous 
pretexte «le couper le bout de son cigare et tua son rival, en lui ou- 
vrant la carotide. Arrêté et acculé par les preuves, voici quelle fut sa 
défense : « Je ne suis pas responsable. J'avais l'esprit hanté du 
drame et je venais d'en faire la description à la victime. La lune fit 
briller la lame de mon canif.Je ne sais ce qui se passa en moi, et je 
repetai sur la victime ce que j'avais vu quatre jours auparavant et 
que je venais de raconter. » Notre conclusion fut qu'il était inadmis- 
sible que la vut du drame du café ait rendu, quatre jours après, un 
homme aussi bien doué en mentalité, fou, durant juste les quelques 
secondes du crime. 

Mais s'il v a quelques cas avec responsabilité, bien plus nombreux 
sont ceux à irresponsabilité. Sur onze affaires dont zous rümes 
chargé par divers parquets, un seul, celui dont nous venons de par- 
ler, fut suivi de condamnation sur nos conclusions ; nous avons solli- 
cité ct obtenu le non-lieu pour les dix autres. Ce sont ces onze cas qui 
ont servi de base à notre mémoire sur la médecine légale de l'imita- 
tion psychique, dont il nous a été impossible de trouver une seu'e 
observation dans les ouvrages nombreux de psychiatrie que nous 
eümes à notre cisposition. ll v a là une lacune étonnante, car bien 
que n'étant qu'accidentellement médecin-légiste, nous avons pu ras- 
sembler par notre expérience prés d'une douzaine d'observations. 
Ou nous avons été singuliérement favorisé ou les cas ne sont pas 
rares. D'où vient alors que personne n'en parle ? 

Quoiqu'il en soit, recherchons donc en toute sincérité et sans au- 
cune idée préconque les cas qui sont réellement morbides. ;X ce pro- 
pos, Legrand Zu Saulle a mis en.garde contre une cause d'erreur ; i! 
conseille de bien faire attention de ne pas considérer comme morbide 
ce qui n'est que l'action lente ct néfaste des journaux. 

L'éminent aliéniste signale, en effet, le réveil lentement produit 
du germè criminel ancestral par la presse. Elle réveille, dit-il, le 
criminel endormi que nous portons en nous et petit à petit une telle 
transformation se produit, le sujet devient si différent de lui-même, 
qu'on serait tenté de croire à une métamorphose pathologique. Il 
n'en est rien ; l'évolution est phvsiolagiste et s'opère comme :l 
suit : le sujet passe progressivement de l'horreur à l'attraction. 
C'est d'abord, écrit l'éminent aliéniste, avec une répulsion profonde 
qu'il accueille la relation des drames journaliers. Las de se révolter 
en pure perte, il proteste ensuite timidement, et comme l'habitude 
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émousse la sensibilité, il arrive à une indifférence complète. Puis, 
peu à peu, le réveil du criminel endormi et latent s'opére; ses veux 
se reposent avec complaisance sur cette clinique de l'assassinat et il 
va s'assimilant lentement toutcs les particularités de l’acte commis. 
De là à l'imitation criminelle, il n'y a qu'un pas. 

Dans ces cas, très bien mis en lumière par Legrand de Saulle, il 
n’y a donc pas morbidité, mais une culture et un arrosage par la lec- 
ture des germes criminels ancestraux, germes physiologiques par 
conséquent qui poussent et se développent tout autant physiologi- 
quement. | 

Voilà le danger des vulgarisations criminelles par la presse à cinq 
centimes, à la portée de toutes les bourses, vulgarisations des assas- 
sinats, des meurtres, des incendies et des vols, car elles ont prises 
sur le résidu anoestral qu'elles réchauffent, alors qu'il faudrait au 
contraire s'efforcer par tous les movens d'arriver sinon à supprimer 
complétement la criminalité, du moins à la récuire à un faible mini- 
mum en augmentant le sommeil et l'engourdissement. 

La preuve que Legrand du Saulle a vu et dit juste et qu’en le sui- 
vant nous sommes dans le vrai, c'est qu'ils sont multitude les gens 
qui, en dehors de toute doctrine, de toute idée préconçue, à plus forte 
raison des connaissances relatives des germes légués par les aïeux, 
sont frappés du rôle qu'ils ne s'expliquent pas dans leur ignorance, 
qui donne une très grande valeur à leurs constatations, du rôle né- 
faste et Ge l'influence désastreuse de la vulgarisation par les jour- 
naux quotidiens de tous les méfaits du jour et des débats judiciaires 
auxquels ils donnent lieu. Ils réclament l'interdiction de cette repro- 
duction dont les effets sont si désastreux qu'ils leur apparaissent en 
toute évidence. Ceux qui pourraient supprimer cette cause puissante 
d'imitation criminelle n'osent: porter atteinte à la liberté. Qu'ils ne 
s'étonnent pas alors du nombre croissant des crimes et qu'ils sachent 
qu'ils fournissent la preuve que le professeur Lacassagne dit vrai en 
enseignant que les sociétés ont toujours les criminels qu’elles méri- 
tent. 


V 


La conclusion qui découle donc des considérations dans lesquelles 
nous sommes entrés est que ceux-là seuls sont susceptibles de pré- 
senter l’imitation psychique irrésistible qui sont des malades, ou des 
sujets déjà aliénés ou qui ne le sont pas encore, mais qui sont sous le 
coup d’une forte prédisposition qui les rend anormalement impres- 
sionnables et diminue le pouvoir d'arrét, car il faut bien savoir qu':l 
arrive parfois qu'une imitation psychique instantanée, partant irré- 
sistible, fasse explosion chez un héréditaire qui, jusqu'alors, n'avait 
donné aucune signe de folie et qui, l'imitation psychique satisfaite, 
rentre en possession de toutes ses facultés et redevient tel qu'avant. 

Nous exigeons donc la prédisposition vésanique pour l'imitation 
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psychique irrésistible, mais elle a eux origines très différentes ; elle 
peut être héréditaire ou acquise, héréditaire par névropathie des pa- 
rents, acquise durant la grossesse, ceux-ci étant sains au point de 
vue névrosique, soit par affection du foetus, par accident de la mére 
durant la gestation, par coït nocif, conditions qu'on trouvera expo- 
sées en détail dans notre travail sur la prédisposition du Journal de 
Neurologie, ainsi que les causes d'acquisition aprés la naissance. 
Ces deux dispositions sont-elles également aptes l'une et l'autre à 
produire l'imitation psvchique irrésistible? La question a sa raison 
vetre, car si, d'une manière générale, elles sont également facteurs 
aussi puissants de vésanies, il est prouvé aujourd'hui qu'il v a cer- 
taines formes mentale que jamais l'acquis n’a et que seul présente 
l'héréditaire, telles l'obsession, l'impulsion, la folie intermittente, la 
folie morale. Auque des deux groupes appartient limitation psv- 
cvique irrésistible, au groupe mixte ou au groupe exclusivement 
héréditaire ? 

Maïheureusement nous n'avons, pour répondre à cette intéres- 
sante question, que notre expérience personnelle, puisque nous avons 
déjà déclaré que toutes nos recherches dans les auteurs avaient été 
vaines. Or, à en juger par les dix cas que nous avons observés, l'imi- 
tation psychique irrésistible appartiendrait au premier groupe, elle 
pourrait sortir de deux prédispositions, mais sculement à titre tout 
a fait exceptionnel] de l’icquisition dans l'immense majorité des cas, 
meme dans la presque totalité; elle vienc rait de l'hérédité. En effet, 
on trouve celle-ci chez huit de nos dix malades. .X ces dix cas per- 
sonnels nous en avons ajouté un, Valrof, que nous n'avons pas ob- 
servé, dont l'affaire fit tant de bruit en 1894 et qui fut condamné à 
cinq ans de réclusion, pour montrer par tous les détails du double 
crime commis par lui qu'il avait cédé à une imitation psychique irré- 
sistible, que n'a soupconnée aucun «les onze médecins-experts dont 
six conclurent à la responsabilité mitigée et cinq à l'irresponsabilité 
pour des causes morbides erronées autres que limitation psychique 
qui était pourtant si évidente qu'elle sauta aux veux «es reporters ce 
la presse et même du public. Or, Valrof était un dégénéré héréditaire 
par alcoolisme chronique maternel et paternel. Voilà, par consé- 
quent, neuf cas sur onze d'hérédité, soit l'énorme proportion «le 
81.17 p. c. C'est donc sans conteste elle qui est la grande, la presque 
unique productrice de l'imitation psvchique irresistible. 

Des deux qui eurent la prédisposition acquise, l'un l'avait acquis 
par l'alcoolisme, l'autre par un coit nocif du pére. Ces deux cas ne 
nous laissent aucun doute sur la possibilité de l'imitation psvchique 
irresistible avec la prédisposition acquise. S'il est vrai de cire que 
dans la presque totalité des cas elle est héréditaire, il serait faux d'af- 
firmer qu'elle l'est toujours. 

Après la prédisposition du sujet qui est victime de l'imitation psv- 
chique irrésistible viennent sa conscience et son inconscience. Le 
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malade, en effet, dans bien des cas, les plus nombreux croyons-nous, 
est conscient du besoin imitatif qui le subjugue et l'entraíine et contre 
lequel il est paralysé; il garde le souvenir exact de l'impression qu'il 
a reçue et de l'attrait irrésistible qui l'a porté à répéter ce qui venait 
de émouvoir. Plus rarement, limitation psychique est complète- 
ment inconsciente et ne laisse aucune trace dans la mémoire. C’est 
alors un pur réflexe toujours instantané qui succède sans coup férir 
à l'impression recue ; elle n'est conc jamais retardée. 

ll! faut noter que limitation psychique inconsciente exige une 
predisposition très accusée, partant une dégénérescence. Or, nous 
avons montré, dans les .1rcAtives d'anthropologie criminelle, qu'il v 
a une sorte d'antagonisme entre celle-ci et la criminalité. T! s'ensuit 
que, tombant sous le coup de la loi par imitation psychique incon- 
sciente, il n'v a guére que des délits, le crime est exceptionnel. C'est 
surtout dans l’épilepsie vertigintuse, la folie alcoolique principale- 
ment à la phase initiale et aussi la demi-idiotie. L’idiot imite un peu 
tout. Marc a rapporté un cas de meurtre aprés la vue de l'égorge- 
ment d'un porc; nous avons cité celui qui tua une fillette par l'imi- 
tation de la saignée, mais toutefois l'imitation la plus fréquente du 
demi-idiot, du faible d'esprit est, crovons-nous, le feu. L'épilep- 
tique, lui, est surtout porté à imiter les actes de violence, et l'alcoo- 
lique également les coups et blessures et aussi les actes obscénes et 
plus particuliérement le suicide. 


VI 


Aprés limitation psychique inconsciente reste la consciente. Or, 
qu'on n'oublie pas ce que nous avons dit au début du róle de la con- 
science, qui est le vovageur de Rover-Collard regardant, impuis- 
sant, couler la rivière, 1] s'ensuit qu'une imitation psychique con- 
sciente peut être irrésistible et partant morbide. Dans ces cas l’héré- 
dité est trés accusée et la dégénérescence mentale trés marquée. Cela 
est surtout vrai quand l'imitation psvchique est instantanée, car il 
faut savoir qu'elle peut être aussi retardée dans certains cas; alors la 
reflexion est possible ainsi qu'une lutte plus ou moins longue et 
forte avec clle, tandis que lorsqu'elle est instantanée, elle est fou- 
«drovante et ne laisse pas au sujet le temps d’avoir l’idée de réagir ni 
méme de se reconnaitre. La secousse est tellement forte qu'il s'en- 
suit parfois de vraies psvchoses de longue durée. Nous en avons 
rapporté des exemples dans notre mémoire de médecine légale des 
Archives d'anthropologie. L'imitation psychique instantanée est 
parfois criminelle; nous n'avons jamais eu l'occasion de voir le 
meurtre; nous avons observé seulement un fait d'incendie que nous 
avons detaillé dans ce travail. 

Mais limitation psychique consciente involontaire est parfois, 
avons-nous dit, retardée ; il se passe méme parfois un certain temps 
avant qu'elle soit mise à exécution. Bien entendu, ces malades sont 
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comme tous les précédents de fort dégénérés et à peu prés tous des 
héréditaires bien tarés. Le retard d'ordinaire varie avec le degré plus 
ou moins élevé de cette dégénérescence; quand celle-ci est tout à fait 
à l'apogée, l'imitation psychique est instantanée, mais à des inten- 
sités moindres, une certaine réflexion se produit et alors de deux 
choses l'une : ou le besoin 3'imitation psvchique poursuit le sujet 
jusqu'à ce qu'il céde ou qu'avec le temps lui-méme s'apaise, mais il 
n'v a dans ces cas ni torture ni crises d'angoisses. D'autres fois, par 
contre, le besoin d'imitation psvchique devient une véritable obses- 
sion ou une véritable impulsion obsessive avec toutes les consé- 
quences que nous avons décrites dans notre mémoire des -Irchives 
d'.Inuthropologie criminelle de 1904. 

Dans toute obsession, en effet, il v a une cause occasionnelle, une 
impression vive, qui a déterminé la forme ou les formes obsédantes, 
car plusieurs peuvent chez le malade se succéder ou méme exister en 
méme temps. 

L'origine de toutes les idées obsédantes, dit M. .XAthanosio, est 
une impression, un choc émotionnel primitif, qui a plus ou moins 
ébranlé fortement le moral du malade. Pour M. Soutzo fils, l'idée 
obsédante chez les dégénérés naît avec l'individu, mais elle reste 
longtemps latente jusqu’au moment où une cause appréciable la fait 
éclater; c’est alors que, croissant petit à petit,elle arrive à un maxi- 
mum et constitue les troubles morbides appelés syndromes épiso- 
diques. De leur rôle, MM. Pitres et Régis défendent la même doc- 
trine que nous dans leur beau volume., Ils garantissent que dans près 
des deux tiers des cas, ils ont constaté les émotions morales vives qui 
ont déterminé l'apparition des obsessions et que dans le troisième 
uers elles ne sont pas probablement sans influence, et ils concluent 
que l'hérédité est la grande cause prédisposante des obsessions, tan- 
dis que les circonstances occasionnelles sont secondaires et ne font 
que fixer dans une forme spéciale les manifestations de l'émotivite 
pathologique qui est à la base de toute obsession idéative ou pho- 
bique. I n'est donc pas possible de douter de l'action constante d'un 
fait qui met en branle le trouble émotif ni de sa grande valeur. 


Or, deux résultats peuvent se produire. Le plus souvent la cause 
occasionnelle se borne à perturber le sujet qui, selon ses dispositions 
personnelles et son idiosvncrasie, verse dans une psychose qud- 
conque. Quand celle-ci est une obsession, elle revét d'ordinaire une 
forme qui n'est pas étroitement en rapport avec le choc moral recu, 
dans certains cas, et ce sont ceux-là qui nous intéress:nt, c'est la 
cause elle-même, le besoin de la reproduire, de limiter qui devient 
obsédant. Le sujet, qui a été impressionné pour une raison, soit de 
convenance, soit d’honnèteté, résiste, alors le besoin d'imiter de- 
vient obsédant, une obsession telle quz nous l'avons décrite en détails 
dans nos deux articles des .Irchives d'anthropoligie criminelle en 
1904 et la méme année dans le Bulletin de la Société de. Médecine 
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Mentale de Belgique dans ses rapports avec la psychasthénie émo- 
tive. C’est une obsession comme une autre avec violent besoin de re- 
produire et d'imiter ce qui a bouleversé; nous en avons observé quel- 
ques-uns concernant des incendies et des vols, et les malades di- 
saient : « Tant que vous ne m'aurez pas fait perdre complètement le 
» souvenir de ce que j'ai vu, je serai poursuivi du besoin d'imiter et 
» malheureux comme je le suis. » 

A propos de la lutte soutenue contre l'imitation psychique retar- 
dée, il est un fait curieux dont on trouvera un exemple bien net dans 
notre mémoire de médecine légale ; ce fait est qu’il n’y a pas toujours 
rapport entre la force d’arrèt des cellules cérébrales intellectuelles et 
leur puissance de compréhension et d'idéation. Ce serait tomber 
dans des erreurs fácheuses que «e se figurer que tout homme intelli- 
gent est doué d’une grande force de volition le mettant en mesure de 
résister à limitation psychique. I] n’est pas très rare au contraire 
d'oberver des dégénérés qui sont tout à la fois des sujets bril- 
lants, méme hors ligne, et ce que M. Ribot a appelé spirituellement 
et justement des idiots de la volonté; Pierre Janet, plus convenable 
à leur égard, les désigne par le terme abouliques. Les apparences 
sont si brillantes que parfois on a peine à être convaincu et on n’ar- 
rive à se rendre à l'évidence de cette absence à peu prés complète de 
toute force de résistance dans un si bel intellect que par une observa- 
tion suivie, prolongée, ou, quand c'est possible, par une enquête 
minutieuse, dans des conditions süres, sur les actes du passé et la 
manière d’être habituelle. Le cas est surtout difficile et délicat, quand 
l'impression est due non à la vue du phénomène reproduit, mais au 
récit entendu du fait, ou à la lecture de ses détails, car quoiqu'ensei- 
gne l'école phvsiologique, nous savons que l'imitation psychique 
peu provenir exclusivement de l'ouie ou du livre. Sans doute, Pim- 
pression est moins vive, mais elle peut étre cependant, chez certains 
prédisposés, assez forte pour produire le besoin d'imitation psychi- 
que qui s'est transformé en obsession. 

Ne finissons pas sans dire un mot de limitation psychique chez 
les enfants et entre aliénés. L'imitation consciente, non pas seule- 
ment délictueuse mais aussi criminelle, se montre parmi eux, alors 
qu'ils ont atteint dix, «louze et quatorze ans, par conséquent «déjà 
capables d'apprécier dans une assez large mesure. Cet áge est, en 
eflet, le bon moment de l'imitation psvchique, et Je moment o elle 
bat son plein. L'enfant sent bien qu'il agit mal et néanmoins il lui 
arrivera d'imiter un fait grave sans être pour cela un prédisposé vé- 
sanique ; nous en avons connu dans ce cas. Cela tient à ce que la com- 
préhension alors est plus développée que l'énergie volontaire. -Par 
suite du développement encore incomplet du cerveau, le pouvoir 
d'arrêt est encore rudimentaire et incapable de résister au vif besoin 
de reproduire ce qu'il a vu ou simplement entendu et qui l'a impres- 
sionné. 
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méme aucune 1elation constante avec l'état de dégénérescence ou la crimina- 
lité, avec le tatouage spécial qui caractérise les criminels et les vicieux, va- 
riété qui porte à toute évidence l'empreinte du vice et du crime; ce sont cho- 
ses tout à fait distinctes, dont la confusion explique la divergence des opi- 
nions émises par les auteurs. | 

Cette distinction faite, l'auteur est entièrement d'accord avec les écoles des 
criminologistes italiens et fiançais pour dire que chez cette minorité de délin- 
quants et vicieux le tatouage offre des caractères spécifiques qui sufhsent à 
classer le détenu qui les porte. Le tatouage est extrêmement fréquent chez les 
vrais criminels et se développe parmi eux avec la plus grande facilité en rai- 
son même des tares de dégénérescence, des inversions sexuelles et des ten- 
dances subversives qui sont le propre de cette triste classe de prisonniers. 

D'accord encore pour corstater que les dessins et inscriptions choisis par 
ces délinquants portent le marque du vice et du crime, que les localisations 
qu'ils préfèrent sont tvpiques, qu'ils se distinguent par la précocité et la mul- 
uplicité de leurs tatouages, par la fréquence des récidives et leur tendance na- 
turelle à reproduire sur leurs voisins et amis; les scènes lubriques, les décla- 
mations anarchistes ou les serments de vengeance qui résument le regrettable 
état d'esprit de ces dangereux détenus. 

Cette tendance à tatouer le premier venu de dessins ou inscriptions sembla- 
bles aux leurs, est l'origine d'erreurs graves dans l'interprétation des tatoua- 
ges. 

Le choix des emblémes est largement influencé par le tatoueur et, à ce point 
de vue, les dessins tatoués nous renseignent bien plus sürement sur la person- 
nalité morale et psychologique de celui qui pratique les piqûres que sur celle 
du sujet qui les laisse exécvter. 

Cette opinion se trouve entièrement confirmée par l'interrogatoire minu- 
tieux des sujets porteurs de tatouages vindicatifs, lubriques et criminels; 
tout au plus peut-on reprocher à quelques-uns de ces détenus une certaine fai- 
blesse de caractère qui les a livrés sans grande résistance aux suggestions 
mauvaises d'un compagnon de hasard. Que pourrait-on déduire chez de pa- 
reils délinquants de la vue de leurs tatouages et quels éléments d'apprécia- 
tion ceux-ci peuvent-ils nous fournir sur leurs dispositions morales et leur 
amendement futur? 

Quant à la fréquence du tatouage dans nos prisons, dépóts de mendicité et 
maisons de refuge, elle est minime, beaucoup plus faible à coup sür que dans 
les établissements similaires de France, d'Italie et d'Allemagne; cette fré- 
quence a encore diminué depuis une quinzaine d'années, sauf peut-étre dans 
les écoles de bienfaisance. 

L'importance du tatouage au point de vue de l'identification des délin- 
quants n'est pas à démontrer en Belgique; depuis longtemps, la feuille d'ins- 
cription de nos détenus réserve une large place à l'indication des dessins et 
inscriptions tatoués ; l'auteur estime que dans 75 p.c. des observations les ren- 
scignements fournis par l'examen des tatouages étaient de nature à faciliter 
les recherches d'identité. 

Le tatouage est regrettable à tout point de vue; il ccnstitue une tare et nous 
devons le combattre activement, dés le jeune âge. 

Nous recommandons vivement la lecture de cet ouvrage, qui contient un 
grand nombre de vues persennelles. 
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Les symptomes présentés par le malade de M. Ladame étaient 
ceux de l’aphasique moteur. 

Pour bien comprendre toute l'importance de cette question de 
l'aphasie et l'ampleur du débat actuel entre les deux éminents neu- 
rologues parisiens, il faut se rappeler comment est née l’aphasie 

Avant Broca on localisait en bloc toutes les fonctions du langage 
dans les parties antérieures du cerveau. C’est à l'occasion d'une au- 
topsie pratiquée dans son service, à Bicétre, que ce chirurgien fut 
amené à considérer la troisième circonvolution frontale. gauche 
comme étant le siége d» la fonction motrice du langage articulé. 

Depuis cette époque, plusieurs autopsies d'aphasiques moteurs, 
dans lesquelles on trouva une lésion du pied de la troisiéme circon- 
volution frontal gauche, firent adopter cette opinion par la majorité 
des médecins. 

Mais la question de l'aphasie ne se borne pas à l'étude de l'apha- 
sie motrice. 

L'aphasie, en effet, coit étre considérée comme étant la perte de 
la faculté du langage articulé. Or, pour que l'étre humain soit pour- 
vu de cette faculté d'extérioriser ses pensées, il faut qu'il ait, au 
préalable, reçu par ses organes des s-ns, des excitations. 

. Tous nos organes des sens sont aptes à provoquer des impres- 
sions dans les cellules corticales, impressions qui deviennent les 
bases du langage articulé. 

L'ouie surtout nous permet de connaitre les sons et par consé- 
quent d'articuler les mots contenus dans le langage. La vue, plus 
tardivement et par éducation spéciale, nous donne la connaissance 
du langage écrit. Par suite de l'acquisition du langage écrit, nous 
pouvons bientót converser graphiquement avec nos semblables. 
L'écriture est un mode de langage surajouté par suite d'éducation 
spéciale. 

Lorsque nous sommes en possession de cette faculté de pouvoir 
converser oralement et graphiquement avec nos semblables, notre 
cervdau a depuis longtemps déjà recu des excitations apportées 
spécialement dans sa substance par l'ouie et la vue. 

Mais pour l'articulation des mots ou pour la reproduction gra- 
phique des caractères de l'écriture, il a fallu de nombreux essais 
avant que nous soyions aptes à nous faire comprendre. Les pre- 
miers efforts faits par l'enfant pour émettre des sons articulés sont 
nombreux et longuement incompris. De méme que les ébauches 
d'écriture de nos écoliers sont informes. | 

Cependant, on doit admettre que ce n'est ni l'ouie ni la vue qui 
sont fautives. Le tympan et l'oreille interne, de méme que la ré- 
tine, sont aptes à recevoir les ondes sonores ou lumineuses; les cel- 
lules des zones du cerveau où aboutissent les nerfs auditifs et opti- 
ques sont également réceptrices, 



























































































































































7" 















2 





deed cie nn 

Ro AU Ge e ا کا‎ 

: ا‎ NN لا‎ ; PA s Kä 1} 8 Gr 

CR 2 Bd LA 1‏ کروی 7 را 

a A . jw i 

۵ 

DS : E cese | VW 

is a» E moe ren m H 
Se ne m ۱ i | 

is d Dm en SH : s i | 

o | i 

i Véi LE \ Í ? 

| m (air 000 H 

eren s iw spe ial 0 

rene de ox 00ہ‎ me e 3 0 | 
| 


pM. SC 


7 








Zei 


ie 5 ed 


EE e 


ak کے‎ 















= 


Deme 









, 
2 
—— À — e ser 
ا‎ me سے‎ - 


ہے ہے 
ہے 


da 


S dns Se 5 





e. een 



























;< چ 


















1 Af | 
| ^us > f UT ۱ A 
E HN Gin 5 den. 2 Si 1 dr F3 qve. 1 ; d gc A 1 ۱ | K 1 d" 
e E è Su T wii ZS dat À 2 11 VE ۱ i 
21 mag mun o pre. 02 
d GN IT? Pr : i AU 9 Ex MATS E As ۹ : ۸ 1 a. AN 
00 ii 0 e t MEN IO WE IS SC GN P IURE AS LE N D 0 L.A 
d mont zm Y "e " Sc) A P ZK fi Ge NUS "ON n bu à vi) | d 
A MASS bu: E LO Meg a MINIS MA سا‎ ^ ite RTI ca ۵ Mie D "Ai 
GE En tbe X, ٦ E کت‎ $H بج2‎ Ärd مہ‎ ^ X M $ t 0 
7 eo ۸ Ten > ? i 
M 4 





- 
5 

— ج ا 

+ 


S "e Zomme کت‎ 


"orare 




























AS NAT 


E me: rior Sd 8 SE ere 


j 
7 
4 mee sent uer, GEN EEE AE 

xc tal malian st s ididinses si: SEN site x Lr 
CULTURA HUN oes امت‎ DA UR 
3 e i o ا‎ 










£u y Er 
GTX es pef ا‎ ME 


^ 
-IxXA S L4 m mcm 







-—» —— Á— — پک ےه‎ 
i 
` 
— 
z . 
———— > اس‎ 
" è è ۰ F 
ó , 4 hdi à 
27771 1 E 


| = 


= 


1ı Fp i te rt 


c 













ër deeg P^ zo r iis d ant TT 
ZI A dro des gets iine e dioe 


peste dm mec? b somit 


x ^ a" 


He Ee Sege 
diia 


کی 


2 
T 
* 
e 

















x > 





= = 





a کے‎ 
S 









e 5 


D 





A imiia 













2:3 










- ^ : 






pet a 


" ' 2, | PM =. 2 5 
اھ سے‎ MLA à ض×‎ d - we E wi کح‎ ٠ کک ل‎ na ae ای‎ Es 





— An 


—-— -— —_ 


Re ...ات‎ 


44 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


tres d’articulation motrices du langage, il se soit formé des impres- 
sions spéciales, correspondant à l'extériorisation des mots, voire 
même seulement des syllabes. 

Je serais bien plus disposé à admettre que dans ces centres, soit 
récepteurs, soit extériorisateurs du langage, les cellules nerveuses, 
par suite de nombreuses excitations, se sont orientées et associées 
pour la fonction psychique que nous étudions. 


Que nous considérions les centres sensoriels ou moteurs, le méca- 
nisme serait le méme. Aprés avoir recu un nombre plus ou moins 
grand d’excitations, les cellules d'une région se sont groupées fonc- 
tionnellement; mais cette union n'est que passagère. Ces mêmes 
cellules, sous l'influence d'une autre excitation, s'uniront, soit entre 
elles, sous une autre forme, ou s'adjoindront des cellules voisines 
pour former un groupe fonctionnel correspondant à la nouvelle 
excitation recue. En un mot, ces diverses cellules peuvent former 
des groupes variés, tout comme les diverses particules colorées d'un 
kaléidoscope le font sous l'influence des forces extérieures qui agis- 
sent sur elles. 


Plus les cellules d'une région sensorielle ou motrice recevront 
d'excitations, plus variés et mieux formés seront les groupements 
qu'elles constitueront. 

Il va de soi que l'excitation que ces cellules nerveuses recevront 
peut-étre d'origine externe ou intra-cérébrale; il en est certainement 
ainsi pour les régions motrices qui recoivent leurs excitations des 
zones sensorielles. Mais de multiples excitations périphériques, 
agissant sur les autres organes des sens que l'ouie ou la vue, peu- 
vent, ayant été contingentes ou contemporaines de celles qui, d'ori- 
gine auditive ou visuelle, ont permis le groupement cellulaire parti- 
culier à l'élaboration du langage, provoquer ce groupement en l'ab- 
sence id'excitation de œil ou de l'oreille. C'est ainsi que nous 
pouvons concevoir la production des souvenirs chez les aveugles 
ou les sourds qui le sont devenus au cours de leur existence. 

Cette facon d'envisager la production de la faculté du langage 
nous conduit tout naturellement à envisager dans le cortex l'exis- 
tence de zones ou centres dinstincts pour chacune des voies né e-saires 
à l'expression de nos idées par elle. 

Si les zones de réception des ondes sonores et lumineuses sont 
indispensables à la production du langage articulé et graphique, il 
n'en est pas moins démontré que les centres d'articulation verbale 
ou graphique sont égalcment nécessaires. 


I] est tout aussi important, pour que nous nous fassions com- 
prendre de notre entourage, que notre expression soit nette, que 
pour recevoir de lui !es communications verbales ou littérales nos 
zones Corticales visuelles et auditives soient éduquées. 

Et encore une fois ce n’est pas dans ces zones réceptrices que les 
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groupements cellulaires nécessaires aux mouvements propres au 
langage parlé ou écrit peuvent se faire. 

D'ailleurs, il en est pour le cerveau comme pour la moelle épi- 
niére et le mésocéphale. Nous y voyons, lorsque les fonctions y sont 
tranchées, les groupements cellulaires sensitifs et moteurs étre bien 
distincts. Dans chacune de ces parties du névraxe les noyaux mo- 
teurs sont réunis aux noyaux sensitifs qui les commandent par des 
voies directes et par des voies indirectes; jamais un mouvement 
n'est commandé directement par les cellules sensitives qui reçoi- 
vent l’excitation périphérique. 

Il est vrai de dire que dans la zone psycho-motrice de Charcot, 
nous connaissons des points dont l'excitation donne naissance aux 
mouvements de telle ou telle région périphérique du corps. Il est 
également démontré que ces points sont réunis aux parties sous-ja- 
cente du névraxe par des fibres directes, et que des fibres vont aussi 
de ces régions sous-jacentes des centres nerveux aux zones psy- 
cho-motrices. 


Pouvons-nous pour cela dire que ce sont les mémes cellules corti- 
cales qui reçoivent l'excitation périphérique et qui commandent 
aux mouvements de la partie du corps considérée ? 

Rien dans la physiologie des centres nerveux ne nous y autorise. 
Tout, au contraire, plaide en faveur de l’existence, côte à côte, de 
cellules sensitives et motrices dans la zone psycho-motrice de Char- 
cot. 


Si, maintenant, nous jetons Îles veux sur la topographie de l’é. 
corce cérébrale, nous constatons que les zones auxquelles la majo- 
rité des auteurs ont attribué la propriété de conserver les images du 
langage sont situées aux confins des zones de projections, soit tout 
en dehors d'elle. Et ce sont surtout les points de l'écorce qui don- 
nent lieu à la formation des images visuelles, qui se trouvent en de- 
hors des zones de projection. 

Ce n'est d'ailleurs pas seulement pour le langage que l'orienta- 
tion des cellules corticales en vue d'une fonction générale se fait 
dans des points de l'écorce autres que ceux touchés directement par 
les fibres de projection. Nous connaissons trés bien les points du 
cortex dont l'excitation entraine la rotation de la tête et des yeux. 
Ils sont situés là où aucune fibre de projection ne se termine. 


Si M. P. Marie conteste l’existence de la surdité verbale, il ad- 
met celle de l’alexie. Pour que cette forme d’aphasie sensorielle se 
produise, il faut avant tout que Îles cellules, qui, par leur groupe- 
ment, donnent lieu au réveil dans la conscience des mots lus anté- 
rieurement, puissent être impressionnées. Si la mémoire littérale 
est localisée dans le pli courbe — ainsi qu'on l'admet généralement 
— ]es excitations visuelles ne peuvent la réveiller directement. Nous 
savons, en effet, que le pli courbe est en dehors de la zone de projec- 
tion visuelle. 


46 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


. Aussi M. FP. Marie admet-il que la cause de l'alexie réside dans 
une altération des lobes lingual et fusiforme. I] essaie de prouver 
que l'alexie n'est pas une aphasie ordinaire, il en fait une aphasie 
extrinséque. Il reconnaít trés bien que la lésion qu'il invoque com- 
me cause de l'alexie siége en dehors de la zone du langage, et c'est 
ce qui l'améne à considérer cette aphasie visuelle comme une va- 
riété extrinséque de la perte du langage. 

C'est parce que, dit-il, l'altération du póle occipital est due le 
plus souvent aux troubles vasculaires, et que l'artére qui irrigue ce 
póle est la cérébrale postérieure, qu'il en est ainsi. 

Les troubles vasculaires qui, pour M. P. Marie, donnent lieu à 
l'aphasie, sont sous la dépendance de l'artére sylvienne. | 

Pour pouvoir localiser dans les lobes lingual et fusiforme le siege 
de la mémoire visuelle des mots, M. P. Marie devrait d'abord nous 
montrer des cas où cette lésion existait seule, cas dans lesquels l'ob- 
sevation clinique aurait relevé la perte visuelle des mots. 

On connait, d'autre part, bien des cas cliniques, à l'autopsie des- 
quels on a trouvé le pólc occipital gauche altéré, sans qu'il en fut 
résulté d'autres troubles qu'une hémianopsie (Vialet). Le malade, 
avant conservé l'intégrité de son póle occipital droit, pouvait voir 
les mots et les lire. 

Comme on a vu d'ailleurs des malades, non hémianopsiques à 
droite, perdre la faculté de lire. 

M. P. Marie ne prétendra pas, je suppose, que le cunéus seul 
est la cause de l'hémianopsie ? De nombreuses autopsies ont dé- 
montré l'existence de ce symptôme chez des malades dont la lèvre 
inférieure de la scissure calcarine et la partie inférieure du póle occi- 
pital droit ou gauche étaient seuls altérés. 

Seulement, ce qui existe souvent lorsque ces parties sont détruites 
et qui doit être la cause de l’alexie, c'est l'altération des voies sous- 
corticales qui unissent les bords de la scissure calcarine aux régions 
du pli courbe et du gvrus supramarginalis; les faisceaux arqués et 
le faisceau longitudinal inférieur interviennent dans la transmission 
des sensations lumineuses recueillies par le pôle occipital à sa face 
interne. 

Dans cette discussion «les causes anatomo-pathologiques de l'a- 
phasie, on a beaucoup insisté sur les phénoménes psychiques qui 
accompagnent les différentes variétés de la perte du langage. 

Pour M. Déjerine, certaines variétés d'aphasie sont dites pures, 
lorsque l'altération cérébrale porte seulement sur les éléments sous- 
corticaux. Dans ce cas lc langage intérieur est conservé. Le malade 
est lucide, son intelligence est nette. 

M. P. Marie déclare nettement qu'il n'existe pas d'aphasie mo- 
trice corticale ; que l'aphasie de Broca est due à une altération de la 
zone de Wernicke, plus une lésion de la zone lenticulaire, et que 
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les troubles dus à cette derniére lésion doivent étre appelés anar- 
thrie. Lorsque cette lésion existe seule, il n'y a pas aphasie motrice, 
dit M. P. Marie, mais anarthrie. | 

Nous avons vu plus haut le mécanisme qui, c'aprés nous, préside 
non seulement à la réception des mots, qu'iis soient entendus ou 
lus, mais encore à leur émission. Le groupement cellulaire qui cor- 
respond à la faculté d'énonciation des mots demande une éducation 
préalable et longue à acquérir, tout autant que la faculté réceptrice 
des régions temporales et pariétales en a exige. 

Ces groupements cellulaires, variables d'aprés les excitations que 
les cellules reçoivent, sont perçus par la conscience «és qu'ils se 
sont formés, On comprend d’après cela que si la zone corticale, où 
ils se forment habituellement, est détruite, ils ne pourront plus se 
constituer, et il en résultera un déficit pour nos conceptions intellec- 
tuelles. | 

Je suis tout disposé à admettre avec M. P. Marie que toute atteinte 
portée sur la zone du langage entraine une perte d'intelligence, 
même si cette lésion siège «ans l'écorce de la région motrice de 
cétte faculté, car le défaut de compréhension motrice d'articulation, 
ou plutót la perte du pouvoir d'agrégation cellulaire qui préside à 
cette articulation motrice du langage, entraine une répercussion sur 
l'ensemble du langage intérieur. 


Nous connaissons tous trop bien quelle est l'importance des mou- 
vements sur l'éducation des diverses zones corticales pour oser pré- 
tendre que l'impossibilité d'articuler les mots, dans laquelle nous 
met la destruction d'un point cortical, soit sans influence sur notre 
intellectualité. X plus forte raison si l'impossibilité d'articuler les 
mots provient de la perte du pouvoir d'association cellulaire apte à 
faire renaître dans la conscience la mémoire motrice de ces mots. 

Lorsque l'extériorisation du langage est empéchée par une lésion 
siégeant sur les fibres centrifuges qui émanent de cette région, on 
comprend que l'intelligence soit beaucoup moins touchée. 

J'ai observé pendant assez longtemps un aphasique moteur qui 
avait conservé toute son intelligence. I] ne pouvait plus prononcer 
que la syllabe co. Au début de son infirmité, il la répétait à tout 
propos. Bientôt se rendant compte que cette seule syllabe ne lui 
permettait pas de se faire comprendr, il prit le parti de ne plus rien 
dire. 

Cet aphasique écrivait, il possédait une magnifique calligraphie 
qui ne fut en rien diminuée par son aphasie. Il s'employait aux écri- 
tures du négoce dans lequel il était employé depuis de nombreuses 
années. 

Jamais —tout aphasique qu’il était — sa mémoire ni son intelli- 
gence ne furent trouvées en défaut. On savait, au contraire, que l'on 
pouvait lui demander tous renseignements ou faire toutes opéra- 
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tions se rapportant à ses occupations. Il lui arriva de donner des in- 
dications dont ses collègues avaient besoin et qu'ils étaient incapables de 
trouver. | 

Tous les mouvements de la langue étaient possibles. 

Cette conservation de l'intelligence me fit diagnostiquer une 


.aphasie motrice sous-corticale. 


D'autre part, je soigne depuis cinq ans une dame qui, aprés un 
ictus, fut frappée d’alexie. Ici plus aucun mot n'est lu. Elle recon- 
naît les personnes et les objets. Elle n’est pas hémianopsique. Mais 
elle est jargonaphasique au-delà de toute expression. Son langage 
est un vrai baragouin daus lequel on retrouve de-ci de-là un mot 
convenablement approprié. 


Le caractère de cette malade est devenu irascible parce que son 
entourage ne la comprend pas. Elle se croit persécutée par ses en- 
fants et se plaint d'eux. On comprend mieux quels sont ses senti- 
ments par sa mimique que par son langage. 

Dans ce cas l'écorce est atteinte et doit l'étre dans la région pa- 


riétale gauche. Il existe du Babinski à droite. 


On comprend la production de ce verbiage si l'on admet que, 
sous l'influence ces excitations apportées dans l'écorce par l'organe 
de la vision, le groupement adéquat des cellules corticales du pli 
courbe ne peut plus se faire. S'il reste quelques-unes de ces cellules 
saines, alors que d'autres sont détruites, la figure kaléidoscopique 
qui en résultera provoquera l'énonciation de syllabes informes et 
incoordonnées. 

M. P. Mane raye la surdité verbale du cadre de l'aphasie. Pour- 
quoi le sens de l'ouie, qui est tout aussi important — je dirai méme 
plus important que le sens visuel, car il est de date plus ancienne 
et en outre sert à l'éducation de tous, illettrés et lettrés — pourquoi 
ne donnerait-il pas, comme les autres, naissance dans le cerveau à 
des groupements cellulaires correspondants à des excitations déter- 
minées, groupements aptes à se reformer dés que ces mémes exci- 
tations se reproduiront ? Si dans la surdité verbale on voit plus 
souvent le malade muet, s'il n'est pas jargonaphasique comme Jans 
l'alexie, c'est probablement parce que la lésion de l'écorce tempa- 
rale est plus souvent accompagnée d'une destruction trés marquée 
des fibres de la zóne de W'ernicke. Ces fibres, nous le savons, réu- 
nissent les divers centres du langage. C'est ce qui a fait dire à 
M. P. Marie que l'aphasie est due à l'altération de la zóne de Wer- 
nicke. 


J estime qu'il fait jouer à la substance sous-corticale un róle trop 
important. Je ne crois cependant pas que le distingué neurologiste 
parisien admette, avec Bethe, que les fibrilles nerveuses constituent 
le centre où se forment toutes les facultés que possède notre système 
nerveux, ne donnant plus aux cellules qu’un rôle de renforcement 
de la puissance nerveuse ? 
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Pour M. P. Marie, l'aphasie n:otrice est une aphasie de Broca à 
laquelle une anarthrie s’est surajoutée. La troisième circonvolution 
frontale n'intervient en rien dans sa production. C’est le noyau len- 
ticulaire et ce sont les fibrs qui l’entourent qui provoquent l’anar- 
thric. 

X cette affirmation, M. Déjerine a opposé un cas de M. Ladame, 
de Genéve, dans lequel une altération, limitée exclusivement à la 
troisième circonvolution frontale gauche, avait provoqué chez la 
malade une aphasie motrice de Broca. 

Aucune lésion n'a pu étre décelée dans la zóne de Wernicke. 

En outre de ce cas si démonstratif, M. Déjerine rappelle les cas 
où diverses modalités <'aphasie motrice prouvent bien les variétés 
que présente le langage articulé. 

C'est ainsi qu'il relate des cas où la parole étant impossible, la 
lecture et l'audition étant parfaites, le chant permettait à l'aphasi- 
que moteur d'articuler les mots qu'auparavant i1 ne pouvait pro- 
noncer. 

En admettant, dans *'e mécanisme de l'élocution ces mots, la for- 
mation de groupements cellulaires variables sous des excitations di- 
verses, on peut concevoir que ces groupements ne peuvent plus 
s'effectuer lorsque la zóne motrice ne reçoit que des onr'es sonores 
simples, mais que l’adjonction à ces dernières d’un rythme musical 
peut provoquer l’association de cellules voisines, qui favorisent, par 


leur union avec les premières, la formation du groupement cellu- . 


laire indispensable à la formation du mot. 

Ne pouvons-nous admettre, pour le langage et le mécanisme de 
sa compréhension et de son émission, ce que nous sommes forcés 
admettre pour l'élaboration dans nos couches corticales de la per- 
ception de nos sensations diverses ? / 

Nous savons que la partie postérieure et interne du lobe occipital 
est, chez l'hommes, áévolue à l'exercice de la vision. Mais des re- 
cherches récentes ont bien mis en évidence que chez des hémianop- 
siques, dont la cause ce la perte de la vision, dans un des deux 
champs visuels, est dus à l'altération du pôle occipital droit ou 
gauche, la perception «iu clair et de l'obscur persiste dans le champ 
amaurotique. 

Or, nous savons que les zónes corticales visuelles sont bien plus 
étendues chez les mammifères que chez l'homme et que le sens 
visuel est détruit chez les chiens, au prorata de l’altération du lobe 
occipital, en un point qvelconque de son étendue. 

La persistance, chez les hémianopsiques, de la sensation lumi- 
neuse, doit relever de la propriété que possédent phylogéniquement 
les cellules corticales du lobe occipital, cellules siégeant en dehors 
de la zône calcarine. 

Etendant cette hypothése au mécanisme de la production du lan- 
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gage, soit dans son mode d'acquisition (régions sensorielles), soit 
dans son émission (regions motrices d'articulation), on peut trés 
bien concevoir que, lors ¿e la disparition des cellules, qui, chez Pin- 
dividu considéré, sont chargées de la fonction du langage, les cellu- 
les immédiatement voisines peuvent, dans une certaine mesure, et 
sous l'influence d'excitations multiples, faire reconquérir par l'apha- 
sique, une certaine quantité de svllabes, de mots, d'expressions. 

Nous devons certainement admettre que, pour le langage comme 
pour la vision, avant jue certaines cellules soient spécialement affec- 
tées à la fonction considérée, les excitations que le cerveau a reçues 
se sont répartias sur une surface plus ou moins étendue du cortex et 
que ce n'est que par sélection, par une division du travail, division 
élaborée au sein des cellules corticales, que certaines d'entre elles ont 
en définitif été chargées de telle ou telle spécialisation. Mais les cellu- 
les voisines qui ont, soit chez l'individu, soit dans la série de ses an- 
cêtres, reçu antérieurement quelques-unes de ces excitations, ne peu- 
vent-elles pas, dans certaines conditions et par éducation spéciale, 
suppléer dans une certaine mesure à celles qui viennent de disparai- 
tre ou qui ont été soustraites à l'influence des excitations périphéri- 
ques ? 

seg 


Ce qui plaide en faveur de la production dans l'écorce cérébrale 
d'images visuelles, auditives ou motrices (ou de groupements cel- 
lulaires variables et adéquats aux excitations), c'est, comme l'a trés 
bien fait ressortir M. Déjerine, la concomitance de lésions dans un 
scul hémisphère lors de la production d'une des variétés d'aphasie. 

Ces lésions varient suivant que l'aphasique est droitier ou gaucher ; 
et l'on peut toujours observer qu'aucun trouble du langage ne sur- 
vient tant que l'hémisphére cérébral correspondant au cóté préémi- 
nent du corps, n'est touché. 

C'est que, somme toute, si le langage sert à élever le taux de l'in- 
telligence, il n'est pas toute celle-ci. Le langage n'est qu'une mani- 
festation réflexe, compliquée, je le veux bien, des excitations péri- 
phériques recues par l'homme. 

Je ne prendrai que deux preuves pour le démontrer: 1° Ja locali- 
sation dans un seul hémisphère des diverses zônes du langage, chez 
un même individu, et ce dans l'hémisphére apte à extérioriser les 
sentations ou les volontés et les traduire, par les mouvements des 
bras; 2? la concommitance «le la perte de la parole, chez l'individu 
frappe de surdité. 


M. P. Marie attribue à la zóne de Wernicke la propriété d'étre un 
centre intellectuel et non sensoriel. 1] s'appuie sur le déficit intellec- 
tuel que l’on observe chez les aphasiqus pour étaver son opinion. 


Que les conceptions des aphasiques soient amoïindries au prorata 
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des lésions corticales qu'ils présentent, je le veux bien. Mais ceux qui 
deviennent sourds par lésions de l'oreille interne, n'ont-ils pas l'air 
hébété. Chez l'aphasique sensoriel oüà, en plus de la perte d'une par- 
tie du langage, il se produit dans les zónes réceptrices des groupe- 
ments cellulaires réduits ou altérés, groupements qui peuvent donner 
naissance à la production de mots baroques, on comprend facilement 
que le sensus soit troublé. Ces malades ne portant plus dans le champ 
de la conscience que des images informes, ne peuvent répondre cor- 
rectement aux mots que leurs oreilles entendant, que leurs yeux li- 
sent, mais que leurs régions corticales déforment. 

D'ailleurs, nous savons que, dans d'autres altérations de l’écorce 
du cerveau, le déficit intellectuel se produit sans qu'aucun trouble du 
langage ne survienne. Les mots sont entendus ou lus nettement et si 
malgré cela, le raisonnement est défectueux, c'est que le point de 
l'écorce, où ces mots provoquent les associations «d'idées, d'oü résul- 
tent le jugement, le raisonnement, etc., tout ce qui, en un mot, con- 
stitue la conscience et l'intelligence, est altéré. La démence paraly- 
tique avec ses plaques de méningo-encéphalite, bien plus nombreu- 
ses dans les lobes frontaux qu'ailleurs, nous en est un exemple frap- 
pant. 

Le dément paralytique perd peu à peu l’usage de la parole, au fur 
et à mesure de l'altératicn plus étendue et plus profonde de ses zónes 
corticales antérieures. 

Or, les lobes frontaux droit et gauche peuvent étre également la 
cause de la démence. Personne jusqu'ici n'a prétendu que l'un plus 
que l'autre de ces lobes détenait le pouvoir intellectuel. 

Dans tous ces cas, ce n'est pas dans la zóne de Wernicke que la 
cause du déficit siége. | 

Sans pouvoir apporter de preuves anatomiques personnelles à 
l'appui des réflexions que je viens d'émettre, j'estime que l'on doit 
admettre deux grandes classes d'aphasies: les unes de réception ou 
sensorielles, les autres d'articulation ou motrices. 


L'étude de la physiologie du langage démontre bien, à mon sens, 
que les zónes oü la perception des mots lus ou entendus se fait, ne 
sont pas les mêmes que celles qui président aux mouvements d'ex- 
tériorisation du langage parlé ou écrit. 

Le cas Ladame-von Monakow vient apporter une preuve péremp- 
toire à cette déduction, 

Je suis convaincu que l'altération du cortex dans un point quel- 
conque de la zone du langage entraine une déchéance intellectuelle 
de l'individu atteint d'aphasie. : 

Si cette altération de l'intelligence est plus marquée dans les apha- 
sics sensorielles et si l'amélioration que l'on remarque dans ces cas 
est toujours beaucoup moins marquée que dans les aphasies motrices, 
cela tient à ce que la réception par la conscience de l'aphasique de 


| —— meme. 
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syllabes ou de mots déformés, entraine la formation de perceptions 
baroques. Comment voudrait-on que ce malade, qui ne recoit que 
des excitations mauvaises, puisse juger sainement ? 

Lorsque l'aphasique moteur récupère presque toute son intelli- 
gence, il a recu, lui, dans ses zónes préfrontales, des excitations nor- 
males. Ces excitations n'v sont pas seulement apportées par les sens 
visuel et acoustique, mais encore par toutes les autres voies de récep- 
tion. La rééducation motrice du langage peut se faire chez un apha- 
sique moteur, comme l'éducation du laugage articulé chez un sourd- 
muet, par la lecture sur les lévres et la langue, des mouvements pro- 
pres à l'émission des sons. 

Ceci nous est une preuve que cet aphasique emploie, pour la réédu- 
cation de son intelligence, d'autres voies que celles que nous utili- 
sons physiologiquement. 

Ces images motrices nouvelles, ou plutôt ces groupements cellu- 
laires nouveaux, s'associant aux groupements cellulaires nés des 
excitations visuelles, auditives et autres, donnent naissance à un 
langage intérieur au moyen duquel l'aphasique moteur reconstitue 
sont intelligence, alors méme que l'écorce de la troisiéme circonvolu- 
tion frontale serait détruite. 
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Séance du 29 décembre 1906. — Présidence de M"* le D' Stefanowska. 
e LE? 


Un cas de tumeur cérébrale 


(Communication. préliminaire) 


M. DEROUBAIX. — Permettez-moi de vous présenter au nom de M. De 
Buck et au mien, une pièce anatomique. C'est un cas de tumeur cérébrale. 
Cet objet ne figure pas à ] ordre du jour, vous m'en excuserez, je suis seu- 
lement en possession de ce cerveau depuis quelques jours ct je tiens à vous 
le faire voir, persuadé que cela vous intéressera. Voici en quelques mots 
l'histoire du sujet : | 

í | 

M. N. J.., journalier, sans instruction, fut admis à l'établissement de 
Froidmont en avril 1905, à l'áge de 37 ans. 

Nous ne connaissons pas son hérédité, mais nous savons que lui-méme 
possédait une constitution psychique normale et avait une vie rangée 
quoique abusant parfois d'alcool. | 

Il n'offre pas de signes de dégénérescence physique et sa constitution 
est satisfaisante. 
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ll nous est renseigné comme étant depuis quelques mois épileptique 
et amaurotique. Les crises d'épilepsie seraient suivies de troubles affectifs, 
de colères dangereuses. !.e malade se plaint de maux de tête, de vertige et 
aurait présenté des vomissements. Il existe, outre l’amaurose complète, 
de l’exophtalmie à droite, une parésie généralisée avec tremblement et 
spasmes musculaires fréquents, sans contractions idiomusculaires cepen- 
dant; il y a parésie des mvscles de l'oeil, monoplégie faciale gauche. Au- 
dessus et en dehors de l’arcade sourcilière droite on perçoit un petit noyau 
dur, sorte d'exostose, du volume d'une noisette. Les réflexes tendineux 
sont, d'une façon générale, cxagérés, les cutanés normaux. Il n’y a pas 
de troubles de la sensibilité, sauf peut-être un léger degré d’hyperesthésie. 
Le liquide céphalo-rachidien offre de la surtension mais pas de lymphocy- 
tose. Il existe un certain degré de torpeur intellectuelle mais pas de délire, 
ni aucun trouble de la parole. 

Plutôt que de véritables ictus épileptiques, il présente de temps en temps 
une sorte de dérobement des membres inférieurs. Ce ne sont pas de ces 
chutes brusques avec perte de connaissance, mais le malade sent fléchir 
ses jambes; celles-ci ne veulent plus te porter et s'il n'est pas soutenu, il 
s’affaisse. La conscience est conservée. S'il offre parfois un peu de dépres- 
sion, il est encore le plus souvent de bonne humeur, un peu gouailleur 
même, et peut raisonner convenablemrent. Le sens du goót et de l'odorat 
sont troublés. 

L'examen de l'œil, fait par un spécialiste, ne laisse pas découvrir de 
papille de stase. 

Malgré cela, nous portons le diagnostic de tumeur cérébrale de la ré 
gion préfrontale droite. 

Son état reste stationnaire pendant quelques mois, mais il ne «arde pas 
à devenir gáteux et à décliner. En juillet 1905 il est pris d'accés convul- 
sifs fréquents et il doit être alité. Il parvient encore à se remettre un peu 
jusque dans les premiers mois de l'année 1906 oü il doit de nouveau gar- 
der le lit. Il ne se lève plus que de temps à autre et doit être soutenu. Il 
garde pourtant encore cette espèce de moria à peu près jusque dans ces 
derniers jours, où 1l tombe alors dans un état comateux, pour mourir le 
22 décembre 1906. 

A l'autopsie, nous trouvons effectivement une tumeur occupant surtout 
la substance blanche de la région frontale droite ayant détruit la presque 
totalité de cette substanze et la partie préfrontale de l'écorce grise enta- 
mant méme la table interne de l'os frontal en forme de petit chou-fleur vers 
la partie externe de l'arcade sourciliére, à cet endroit méme oü nous 
avions découvert extérieurement une petite exostose; vers la partie mé- 
diane un bourgeon de la tumeur avait également creusé une petite fossette 
dans la table interne de l'os. 

Comme vous le voyez, il existe un foyer hémorragique au centre et à 
Ja partie postérieure de ia tumeur. Celle-ci a détruit les bulbes olfactifs et 
le chiasma des nerfs optiques qui sont réduits en bouillie. Le corps cal- 
leux est méme entrepris et, ce que nous n'avions pas soupconné, le lobe 
frontal gauche est aussi envahi, beaucoup moins que du cóté droit, mais 
une partie de la substance blanche est détruite par le néoplasme. Le reste 
du cerveau paraît indemne et, macroscopiquement du moins, si l'on en 
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juge par le volume, la richesse des circonvolutions ct l'épaisseur de l’écor- 
ce grise, tout à fait normal. 

Nous n'avons pu fairc encore l'examen microscopique de la tumeur. 
Est-ce un sarcome ? Est-ce un gliome ? Nous ne pouvons rien affirmer. 
Ce que nous supposons, c'est qu'elle s'est formée sur place, dans la sub- 
stance cérébrale méme. On pourrait aussi! supposer l'origine osseuse, de 
la moelle osseuse, mais nous penchons plutôt à croire à l'origine cérébrale. 


Un cas de paralysie radiculaire totale du plexus brachial 


(Communication préliminaire) 


M. DEROUDBAIX. — D. C..., a 40 ans, est père de quatre enfants bien 
portants et a toujours joui lui-même d'ure bonne santé. Issu d’une famille 
ne présentant aucune hérédité nerveuse (sa mère a eu dix-sept enfants, 
dont six sont morts, trois en bas-âge de diphtérie, trois autres dans un âge 
plus avancé à la suite d'excès de tout genre notamment de boisson), il est 
renseigné comme se livrant lui-même à la boisson depuis son accident sur- 
venu en avril 1897. | 

Il travaillait au canal, aidant au déchargement des bateaux, quand il 
reçut sur l'épaule droite un bac de 700 kilos tombant d’une hauteur d'en- 
viron sept mètres. ll resta sans connaissance pendant 24 heures environ, 
à la suite de quoi on s'aperçut que, n'ayant cependant aucune fracture, il 
ne pouvait plus mouvoir du tout son membre supérieur droit. Son médecin 
essaya de l'électricité faradique pendant cinq à six semaines et n'ayant 
pas obtenu de résultat, ‘e patient fut abandonné à son sort. Il obtint une 
légère pension viagère ct s'étant exercé à travailler du membre supérieur 
gauche, il put devenir allumeur de réverbéres. Depuis ce temps il n’a ja- 
mais cessé de souffrir de douleurs lancinantes et de fourmillements surtout 
dans l'avant-bras droit ct la main droite. Pour se consoler, il lui arrive 
fréquemment de boire plus que de raison et il devient alors ass violent ; 
c'est ainsi qu'il fut dirigé sur Froidmont le 17 décembre 1906 à la suite 
d'une scéne de ménage, aprés qu'il s'était accidentellement coupé l'index 
au niveau de la phalangine. 

Si nous examinons le patient, nous voyons qu'il est bien constitué, bien 
bâti. La face présente une très légère hémiatrophie droite, la fente palpé- 
brale est rétrécie et la prpille en myosis. Les pupilles réagissent cepen- 
dant à la lumière et à l’accommodation quoique paresseusement ; il peut 
siffler, gonfler les joues, en un mot provoquer tous les mouvements habi- 
tuels de la face. Il peut baisser, lever, tourner la tête en tout sens, lever 
l'épaule en masse. Les muscles du cou, sterno-cléido-mastoïdien, scalè- 
nes, ne semblent pas atrophiés ni touchés par la paralysie. Il en est de 
méme du grand dorsal, di; grand dentelé (l'omoplate ne se montre pas 
plus ailée que celle du cóté opposé). Les pectoraux semblent légèrement 
entrepris. I] en est de même en arrière des sus-épineux, sous-épineux et 
du rhomboïde. Dans le bras, l’avant-bras, la main, les doigts plus aucun 
mouvement sauf qu'en se penchant pour laisser pendre le bras en avant, 
il arrive à fléchir très légèrement l’avant-bras, ce qui semble prouver que 
ic biceps, brachial antérieur, peut-être aussi le coraco-brachial, reçoivent 
encore quelque influx nerveux. Tout le membre supérieur droit est forte- 
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dans les conceptions de la collectivité dont il fait partie, quelle qu'en soit 
l'étendue. famille. secte politique ou religieuse, peuple ou race, des motifs suf- 
fisants pour légitimer sen activité muulatrice et subit dans les manifestations 
de cette activité la contagion de l'exe v p'e. L'auto-mutilation collective diffère 
donc notablement de l'auto-mutilation individuelle : si, sans doute, on peut 
observer entre elles tous le~ intermédiaires, cependant, prises dans leur pu- 
reté, elles sont réfractaires à une étude commune. C'est pourquoi l'auteur ne 
trouve pas ici lauto-mutilation collective et cest à peine si, çà et là, il y fait 
quelques illusions : cette lacune, si lacune il v a. est pleinement volontaire. 

Il arrive aux animaux de se livrer sur cux-mémes aux plus étranges mutila- 
tions. Témoin, Pierquin gui. dans son 7'raité de la folie des animaux (Il. 
p. 114). rapporte les observations d'un cvnocéphale et d'un sapajou qui se dé- 
chirèrent la peau et les muscles du bras ou de la poitrine, et rappelle que les 
coatis et les makis sont sujets à se manger la «queue ; témoin encore Abraham. 
qui. dans le Journal of Mental Science d'avril 1886, raconte qu'une lionne du 
Jardin zoologique de Phénix-Park. après cinq ans d'une paisible capitivité. se 
mit à se dévorer la queue, puis les pattes de derrière. Mais il semble que la 
psvcho-pathologie humaine présente trop d'obscurités pour pouvoir espérer 
beaucoup d'éclaircissements d'une comparaison avec une psvcho-pathologie 
animale, encore bien plus mal connue. 


L'auto-mutilation volontaire est une réaction manifestement anormale. 
Quand cette anomalie s'accompagne d'autres anomalies, comme c'est le cas le 
plus ordinaire, l'existence d'un trouble mental ne fait pas de doute et l'auto- 
mutilation ne passe plus que pour un de ses symptômes. Quand au contraire 
clle parait isolée. il convient de ne pas oublier que le passé de l'auto-muti- 
lateur ne nous est connu que par ses confidences et celles de ses proches, que 
l'avenir offrira à ses facultés intellectuelles et morales toutes les facilités 
pour manifester ce qu'elles sont et que, par conséquent, deux portes sont ou- 
vertes, l'une à notre doute ct l'autre à notre attente. 


L'auteur substitue aux expressions d'énucléation volontaire et de combustion 
volontaire, celles plus couries et plus expressives d'adipisme et de Seet Soliste: 
il na voulu par là rien préjuger de l'état mental des héros légendaires, ni 
d'Œdipe. quand il s'arracha les veux. ni de Seævola. quand il se brüla la main. 

Quel que soit le motif a; parent qui la provoque. lauto-mutilation est. tou- 
jours là conséquence d'un état. psvchopathique : elle peut être accomplie soit 
par un déséquilibré. que son émotivité morbice entraine à une réaction anor- 
male, soit par un véritable äliéné (dément ou délirant) : mais elle n'est jamais 
pathognomonique d'aucune affection d'terminée. 

L'association des idées dé'irantes religieuses et de Fauto-mutilation est d'ob- 
servation courante. Dans Vesprit ces malades. les auto-mutilations, en parti- 
culier, la castration, Fénucleation de l'ail et la combustion volontaires, qui 
sont les procédés de choix., s+ justifient par les conceptions religieuses en les- 
quclles se formule le délire. 

L'étude des observations de syndrome de Cetard (mélancolie anxieuse avec 
idée de suicide, de régation et d'immortalité) révèle souvent l'association du 
délire mélancolique à détermination religieuse (idées ce damnation) et des 
tendances auto-mutilatrices. 

En réalité auto-mutilations et conceptions religieuses morbides sont ici les 
manifestations indépendantes des mêmes états psrchopathiques áépressifs, 
principalement mélancoliqves; et la communauté de la cause suffit à expli- 
quer la coexistence fréquente des effets. 
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La gastrosuccorrhée et son origine nerveuse réflexe, par Ch. TAGUrT. (Thèse 
Paris, 1906. In-89 de 162 pages. Paris, Jules Rousset, éditeur.) 


l.a gastrosuccorhée ou bvpersécrétion à jeun est caractérisée par ce fait 
que la sonde introduite dans l'estomac, après un jeûne de douze heures au 
moins, donne issue à des licuides plus ou moins abondants, constitués par du 
suc gastrique mélangé à des débris d'aliments. Le malade a des douleurs pa- 
roxvstiques ou continues; il. souffre la nuit, dort peu, maigrit. Les vomisse- 
ments sont fréquents, l'appétit est fort, la langue nette, la constipation habi- 
tuelle. 

Dans le premier degré, l affection est constituée par un simple trouble fonc- 
tionncl de l'appareil sécréteur.. L'hypersécrétion. est continue, mais elle peut 
présenter des rémissions : elle n'est pas abondante. Ce liquide est dépourvu 
de résidus alimentaires, car il n'y à pas encore de troubles moteurs. 


Ce qui caractérise le deuxième degré, c'est le commencement de la réten- 
tion gastrique. Le liquide du matin contient des résidus alimentaires. Le vo- 
missement est plus abondant. L'excès de la fonction entraîne l’hypertrophie 
et l'hvperplasie de l'organe, c'est le stade de la gastrite parenchymateuse de 
Havem. 

Le troisième degré. la dilatation. est plus marquée, Fhypersécrétion. plus 
active. 

Mais bientôt, au quatrième degré, l'organe fatigué s'épuise. il a perdu sa 
musculature, sà muqueuse s'est atrophiée et le malade meurt inanitic. 

La gastrosuccorhée au début n'est que la manifestation d'une hyperactivité 
glandulaire mise en action par un réflexe parti quelauefois de loin et avant 
utilisé ces voies sympathique et pneumogastrique avec relai au plexus solaire. 
pour aboutir à l'estomac. 

Quand cette action nerveuse cesse, la gastrosuccorhée cesse avec elle (gas- 
trosuccorhée passagère). 

Quand l'action nerveuse se répète. la gastrosuccorhée réapparaît (gastro- 
succorhée intermittente). 

Quand l'action nerveuse est intense et prolongée, la répercussion sur l'esto- 
mac se fait sentir à la fois sur la muqueuse et sur la musculeuse (gastrosuc- 
corhée avec ectasie gastrique, spasme pvilorique primitif ou secondaire à une 
lésion ulcéreuse sus-jacente. elle-même secondaire à l'hypersécrétionj. La ma- 
ladie primitive s'efface mais le trouble gastrique s'est organisé. 

L'idée de Ja prédisposition individuelle (hérédité névropathique ou nervo- 
sisme antérieur) reste au p:emier plan. car sous l'influence des mêmes causes 
morbifiques, tous les individus ne tombent pas dans le mème état. 


La paralysie de la branche externe du spinal dans le tabes, par Anna ARDA- 
KOFF. (These Paris, 1906. Jules Rousset, éditeur.) 


les paralvsies atrophiques de la branche externe du spinal (muscles tra- 
pèze et sterno-cléido-mastoidien) «ont rares dans le tabes : dix cas sont con- 
nus, l'auteur en rapporte un onzième. | 

La symptomatologie de ces paralvsies est excessivement variable : elles 
sont unilatérales ou bilatérales, frappant un seul muscle ou les deux. totale- 
ment ou partiellement, complètement ou incomplètement; elles sont presque 
toujours soit partielles, soit imcomplètes. 

Ces paralvsies sont presque toujours associées à des troubles du côté de la 
branche interne du spinal : fibres d'arrét du cœur (accélération du pouls). 
fibres motrices du pharvnx iparalysies du voile, troubles de la déglutition). 
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Signe de Babinski dans la chorée de Sydenham 


M. A. CHARPENTIER presente un choréique chez lequel on observe le signe de 
Babinski à gauche; ce fait est à rapprocher de celui observé par Babinski : le mouve- 
ment réflexe de flexion combinée de la cuisse et du bassin. Ces signes tendraient à 
prouver qu'il existe, dans la chorée de Sydenham, une perturbation du faisceau pyra- 
midal. 


L^sion bulbaire; thermo-asymétrie et vaso-asymétrie; hémi-anesthésie 
alterne à forme syringomyélique 


M. BABINSKI présente un malade de 54 ans, svphilitique, atteint subitement de 
vertige, d'incoordination motrice à gauche, de latéropulsion à gauche avec rétrécisse - 
ment de la fente palpébrale, paralysie de la corde vocale gauche et hémianesthesie 
alterne, phénoménes dénotant unc allection bulbaire. 

ll v a, de plus, 4ermo- et vaso-asrmétrie. L'orateur discute longuement la question 
des voies de conduction des sensibiiites: 1l conclut que, dans l'étage radiculaire et dans 
l'etage sensitif central inférieur. 11 n’y a pas de conducteurs spéciaux pour chaque mode 
de sensibilité; mais la conductibilité est inégale, dans ces deux étages, pour les divers 
modes de sensibilité. 

M. THOMAS fait remarquer qu'il a défendu la méme idce ant érieurement. 


Tabes probable avec atrophie des muscles de la nuque, d'une partie des 
muscles de la ceinture scapulaire et des membres supérieurs. Malforma- 
tions familiales du squelette des avant-bras. 


MM. RAYMOND et HUET présentent un malade chez lequel il y a des douleurs 
fulgurantes et constrictives, de l'hvperesthésie cutanée, des troubles urinaires, des 
crises gastriques, des troubles oculaires (diplopie, ptosis, myosis, Argyll-Robertson) 
sans abolition des réflexes tendineux. L'atrophie musculaire parait due, dans ce cas, à 
une méningo-myeélite. 1l v a donc association d'un tabes anormal avec une méningo- 
myélite. | 4 


Forme sénile do sclérosa combinée 


M. PIERRE MARIE présente deux malades chez lesquels la maladie a débuté à 
partir de 60 ans : ils ont une démarche titubante, cérebelleuse; les réflexes 
rotuliens sont exagérés, pas de clonus du pied, réflexe plantaire tantót en flexion, tan- 
tót en extension. Légére incoordination des membres supérieurs; un peu de traine- 
ment et de bredouillement de la parole. 


Atrophie primitive parenchymateuse du cervelet à localisation corticale 


M. ROSSI rapporte l'observation d'un cas analogue à ceux présentés par P. Marie: 
l'étude histologique démontra une atrophic de l'écorce cérébelleuse, intéressant tantót 
la couche moléculaire, celle des grains et celle des cellules de Purkinje, tantót les 
deux dernières seulement, tantót cucorcla seule couche des cellules de Purkinje. 11 
n'y a pas trace d'inflanmetion et l'auteur admet qu'il s'agit d'une atrophie primitive 
parenchymatcuse. Cette sion serait provoquée par une intoxication gastro-intest1- 
nale. 


Arthropathies nerveuses. Aggravation des lésions 
et amélioration fonctionnelle 


MM. GRENET et TANON présentent deux malades atteints l’un d’arthropathic 
*vringomvélique, l'autre d'arthropathic tabétique. Dans ces deux cas, la marche est 
devenue meilleure a mesure que la lésion osseuse s’aggravait. 
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musculo-strié, noms qui indiquent par cela même leurs fonctions 
générales. 

Les recherches ultérieures de Mahaim, de Onuf et Coolins, Mott, 
Kohmstan, etc., confirment le fait annoncé dans cette communica- 
tion. 

Van Gehuchten, qui avait tout d'abord interprété d'une autre 
facon les altérations observées dans le noyau dorsal aprés la section 
de la dixiéme paire, a admis ensuite que le noyau dorsal est d'ordre 
moteur. 

Bunzl Federn, se servant toujours de la méthode de Nissl, a con- 
sacré à l'étude des novaux du nerf vague un travail intéressant, 
malgré qu'une partie de ses concluisons soit assurément inadmissi- 
ble. Pour cet auteur, et c'est là certainement une opinion erronee, le 
noyau ambigu est le seul noyau moteur du pneumogastrique. 


Ce noyau est constitué par deux formations : 


1° La formation dense, dont les cellules rapprochées entre elles 
constituent un amas compact ; 


2? La formation láche, à cellules plus ou moins éparses. Ces deux 


formations correspondent assez bien aux novaux ventro-latéral et 
médio-dorsal de Holm. 


En sectionnant le pneumogastrique au-dessus du laryngé supé- 
rieur ou immédiatement au-dessous de celui-ci, l'auteur a observé 
des altérations dans les cellules du noyau dorsal hémolatéral et dans 
un petit nombre de cellules du noyau du cóté opposé. Dans le noyau 
ventral, il lui a semblé que toutes les cellules de la formation dense 
sont également en réaction. 

La résection du laryngé supérieur a été suivie d’altérations dans 
la portion distale du noyau dorsal ainsi que dans la formation dense 
du noyau ventral. Dans l’un comme dans l’autre de ces noyaux, le 
nombre des cellules malades est assez petit. 

Aprés la résection du récurrent, il a trouvé qu'une petit nombre 
des cellules de la portion distale et proximale du noyau dorsal, réa- 
gissent ainsi qu'un petit nombre des cellules de la formation dense et 
la plupart de celles de la formation láche. 

En résumé, pour Bunzl Federn, le noyau dorsal du vague est d'or- 
dre sensitif et l'ambigu de nature motrice. La plupart des cellules 
du noyau dorsal seraient en rapport avec les fibres sensitives du 
pneumogastrique thoraco-abdominal; celle des fibres sensitives du 
laryngé inférieur se trouvent éparses sur toute la hauteur du noyau, 
tandis que le laryngé supérieur serait en relation avec un groupe 
cellulaire limité au noyau dorsal. 

Les fibres motrices du laryngé supérieur ont leur origine dans la 
formation dense. Par contre, celles du laryngé inférieur sortent de 
la formation lâche. 
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Ce travail, ainsi que nous le verrons dans la suite, apporte des faits 
bien établis en ce qui concerne le noyau ambigu, mais son auteur, 
sous l'influence des idées classiques, a eu le tort d'admettre la nature 
scnsitive du noyau dorsal et cela malgré les altérations cellulaires 
que lui-même a retrouvées dans ce noyau à la suite de la section du 
pneumogastrique ou de ses branches. Ces lésions sont difficiles à 
comprendre dans un noyau d'ordre sensitif dont les fibres remontent 
vers le cerveau et qui, par conséquent, ne peuvent pas étre touchées 
par une lésion portant sur les fibres du nerf. 

Pour Van Gehuchten, le novau dorsal envoie la plupart de ses 
fibres dans le nerf récurrent. Ce sont également les conclusions de 
on élève de Beule. Après la section du laryngé supérieur, ce dernier 
auteur a trouvé des cellules en réaction, éparses sur toute la hauteur 
des deux tiers inférieurs du noyau dorsal du vague. 

\u même niveau, et mélangées avec les cellules d’origine rie la 
hranche mentionnée, se trouveraient les cellules qui envoient les 
hres motrices de la branche pharvngée, et par conséquent du laryn- 
ge moven. En ce qui concerne le laryngé inférieur, son origine se 
trouverait dans des cellules situées dans les deux tiers inférieurs de 
la portion du novau dorsal qui appartient au pneumogastrique ainsi 
que dans toutes les cellules des trois quarts supérieurs de la portion 
spinale du mème royau. 

I conclut que l’innervation motrice du larynx est localisée dans 
tes six huitièmes moyens du noyau dorsal ou vago-spinal et que le 
tiers supérieur «de ce noyau contient encore les cellules motrices desti- 
nres aux muscles du pharynx. 

Ces conclusions, ainsi qu'on le voit, s'éloignent notablement de 
celles auxque Iles est arrivé Bunzl Federn. Alfewski, un autre éléve 
de Van Gehuchten (1905), dans un travail sur les noyaux sensibles 
et moteurs du vague, arrive, en ce qui concerne l'origine du nerf ré- 
current, à une conclusion semblable à celle de Van Gehuchten et de 
de Beule, à savoir qu'elle se trouve dans le noyau dorsal. 

Le rameau pharyngien, pour cet auteur, tire son origine du quart 
supérieur du noyau ambigu. . 

Deux auteurs japonais, Kosaka et Fagita, ont consacré à la ques- 
tion des origines du nerf vague et de ses branches un travail des plus 
interessants. 

En ce qui concerne le noyau dorsal, il n'existe pas, pour eux, le 
moindre doute qu'il ne soit de nature motrice. Son développe- 
ment extraordinaire chez les oiseaux rend probable l'opinion qu'il 
doit intervenir dans l'innervation motrice de l'estomac. C'est ainsi 
qu'après la section des rameaux gastriques au niveau du cardia, ces 
auteurs ont trouvé constamment un certain nombre ue cellules en 
action dans le noyau dorsal et surtout dans sa partie inférieure. 

Cette étaction, peu précise chez le chien, est plus évidente chez le la- 
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pin. Chez ce dernier animal, aprés la section des branches stomaca- 
les, on trouve en réaction presque toutes les cellules de l'extrémité 
inférieure du noyau. 

Plus haut, le nombre de cellules malades diminue, de sorte qu'au 
niveau de l'ouverture du canal épendymaire, pour former le qua- 
trième ventricule, on trouve une cellule malade pour trois cellules 
normales et à l'extrémité supérieure du noyau de l'hvpoglosse, sur 
des coupes transversales on ne trouve que des rares cellules en réac- 
tion. Au-dessus de ce niveau on ne peut plus affirmer avec certitude 
l'existence de cellules altérées. 

Après la section de la deuxième paire, au-dessous des dernières 
branches pulmonaires, au niveau de la septième côte, le nombre des 
cellules malades ^st encore plus grand. Elles occupent presque la 
totalité de la partie inférieure du noyau. Au niveau de l'ouverture du 
canal épendymaire, on trouve cinq ou six cellules altérées pour une 
cellule normale. Au niveau de l'extrémité supérieure du noyau rde 
l'hypoglosse, on observe cinq cellules en réaction pour quatre nor- 
males et on peut encore rencontrer de nombreuses cellules lésées mé- 
me à l'extrémité supérieure du noyau dorsal. 

I! en résulte que la plus grande partie du noyau dorsal est en rap- 
port avec la musculature lisse du tube digestif sans qu'on puisse af- 
firmer cependant si ces rapports sont directs ou s'ils ont lieu par l'in- 
termédiaire du plexus myentrique. 

Il semble probable à ces auteurs que la musculature lisse des voies 
aériennes reçoit elle aussi des fibres provenant du noyau dorsal, En 
sectionnant le pneumogastrique entre le récurrent et les rameaux 
pulmonaires (au niveau de la quatrième ou cinquième côte) les cel- 
lules altérées sont encore plus nombreuses, de sorte qu'au niveau de 
l'ouverture du canal épendymaire on trouve de dix à vingt cellules 
malades pour une cellule normale. Au niveau de l'extrémité supc- 
rieure du noyau on voit de méme di xcellules malades pour une nor- 
male. 

Plus haut on rencontre également de nombreuses cellules en reéac- 
tion. ۱ 

Mais le fait que les deux vagues se donnent des anastomosces en- 
tre eux et que dans leur trajet intrathoracique ils émettent de nom- 
breux rameaux oesophagiens, met les auteurs dans l'impossibilité 
d'affirmer si le noyau dorsal contribue ou non à l'innervation ces 
fibres lisses des voies aériennes. 

D'ailleurs dans une petite note ajoutée à la fin de leur travail, ils 
relatent une expérience qui les porte à admettre plutót l'opinion con- 
traire. Chez un chien auquel ils ont extirpé le lobe pulmonaire inlc- 
rieur, ils n'ont pu trouver dans les deux cótés du novau dorsal qu'un 
nombre si peu important de cellules malades qu'ils ne peuvent pas 
affirmer avec certitude si ces derniéres sont en rapport avec l'opéra- 
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tion ; ils concluent qu'en tout cas, les poumons ne recoivent pas un 
nombre important de fibres motrices du nerf vague. Ils sont disposés 
à admettre que c'est le sympathique qui donne l'innervation aux 
fibres lisses des voies aériennes sans exclure cependant la possibilité 
d'une influence indirecte du pneumogastrique sur ces mémes mus- 
cles. 

Aprés la section du laryngé inférieur chez le lapin, le chien et le 
singe, Kosaka et Jagita ont trouvé la réaction à distance dans le plus 
grand nombre des cellules de la formation láche, dans quelques cel- 
lules du noyau dorsal et un très petit nombre de cellules de la forma- 
uon dense. Par contre, la formation lâche reste intacte chez les ani- 
maux (chiens) auxquels on sectionne le vague entre fe laryngé infé- 
rieur et les rameaux pulmonaires. 

Les auteurs concluent que la formation lâche constitue le centre le 
plus important de l'innervation du larynx, conclusion qui est d'ac- 
cord avec celle à laquelle est arrivé Bunzl Federn. 

La formation láche reste également intacte aprés la section du la- 
rvngé supérieur, du dépresseur et de la branche pharyngée du va- 
gue chez le lapin ou des branches pharvngées et branche externe du 
larvngé supérieur ou du glosso-pharyngé et de l'hypoglosse chez le 
chien. 

En ce qui concerne la formation dense, elle reste intacte après la 
section des branches gastriques de la dixième paire (chien et lapin). 
Par contre, si la section porte sur le tronc du nerf au niveau de la 
septiéme cóte, au-dessous de l'émergence des derniers rameaux pul- 
monaires, on trouve lésée, à peu prés, la septiéme partie des cellules 
de la formation dense et d'une facon presque exclusive, la partie ex- 
terne de cette formation (chez le chien). Si l'on sectionne le nerf en- 
tre le récurrent et les rameaux pulmonaires, on trouve en réaction 
deux septiémes jusqu'à un tiers des cellules de la formation dense 
si rtout dans la partie externe de sa moitié supérieure. 

Si la section porte à la région cervicale aukessous du laryngé su- 
prieur, il réagit chez le singe, à peu près un tiers, chez le chien et lc 
lapir. trois cinquiémes, chez le chat la cinquième partie des cellules 
a la formation dense. Chez le chien et le lapin, animaux sur lesquels 
les auteurs japonais ont étudié avec plus de précision ce point de la 
question, les cellules intactes occupent la partie médiane ou mé<io- 
corsale, ainsi que l'extrémité inférieure de la formation dense. 

A^ prés la section de la branche pharyngée du vague et du nerf gl«.-- 
so-pharvngé et hvpoglosse che zle lapin, on trouve en réaction la 
huitiéme partie de l'ensemble des cellules de la formation dense et 
dans ce cas elles occupent surtout la partie médio-dorsale. Les cel- 
lules de cette formation ne réagissent pas après la section du dépres- 


seur. 
Par contre, après la section «lu laryngé supérieur on observe en 
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réaction de 1,17 à 1/22 des cellules de la formation dense surtout dans 
sa partie interne. Chez le chien après la section des branches phary n- 
gées, du laryngé supérieur, ainsi que de la neuvième et douzième 
paire on observe la réaction à peu près dans la septième partie des 
cellules de la formation dense surtout dans sa parti: dorso-médiane. 
Il en résulte que la formation dense est en rapport avec les muscles 
striés du tube digestif et «iu pharynx ainsi qu'avec le crico-thyroi- 
dien. Par contre les autres muscles du larynx ains! que l'estomac ne 
recoivent pas leur innervation de cette formation. Les cellules mala- 
des sont de beaucoup plus nombreuses aprés la section du vogue au- 
dessus qu'au-dessous des rameaux pulmonaires, Mars le fait que le 
nerf vague donne de nombreuses branches à l’œsophage ainsi 
qu'une puissante anastomose au nerf du côté opposé ne permet pas 
d'établir une relation certaine entre la formation dense de l'innerva- 
tion du poumon. D'ailleurs, aprés l'ablation cu lobe inférieur «lu 
poumon droit, les auteurs n'ont trouvé aucune altération dans le 
noyau ambigu. 

Pour en finir avec la bibliographie de la question, nous citerons 
encore un travail de Hudovernig concernant l'étude des novaux du 
pneumogastrique dans un cas de cancer de œsophage. L'auteur a 
trouvé en chromatolyse des cellules du noyau dorsal dans Io région 
qui borde, dans sa partie supérieure et interne, la racine ascendante 
du vago-glosso-pharyngé, ainsi qu'un nombre moins important de 
cellules dans le groupe le plus inférieur de la partie movenne du 
noyau ambigu. 

Nous nous sommes efforcés de résumer aussi fidèlement que pos- 
sible les résultats auxquels sont arrivés les auteurs qui se sont cecu- 
pés de la question ces origines du nerf vague et de ses branches. 

Il est facile vie constater que des divergences manifestes existent 
dans leurs conclusions. 

Sans parler de la question de la nature sensitive ou motrice du 
noyau dorsal, question qui nous semble définitivement résolue mal- 
gré les conclusions de Bunzl Federn, nous signalerons surtout les 
différences d'opinion qui existent entre Bunz! Fecern, Kosaka et 
Fagita d'un côté, Van Gehuschten, De Beule, Alfewski, de l'autre, 
relativement à l'origine du nerf récurrent, de même qu'entre de 
Beule et \ifewski d'un côté et les auteurs Japonais en ce qui con- 
cerne la localisation des branches pharyngeées ou encore entre Bunzl 
Federn, Kosaka et Fagita et de Beule de Pautre à propos de l'ori- 
gine du larvngé supéricur. 

Dans l’état de choses actuel, il nous a semblé utile d'entreprendre 
de nouvelles recherches pour avoir sur ce point une opinion person- 
nelle et pour contribuer, dans une certaine mesure, à la solution des 
(uestions en litige. 

Nous allons done relater maintenant les. expériences que. nous 
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colonnes est formée par des cellules assez grandes avant des élé- 
ments chromatophiles volumineux; elles rappellent jusqu’à un cer- 
tain point, par leur aspect, les cellules des novaux moteurs des mus- 
cles striés; elles en différent toutefois par leur volume plus petit et 
par leur forme plus arrondie. 
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Fig. 2. — Le noyau dorsal dans le même cas. Sur cette coupe on ne voit 
plus, sur le bord du quatrième ventricule, qu’une seule colonne 
supérieure, mais on remarque la colonne inférieure située au- 
dessous de l'ouverture du canal épendymaire. 


De plus leurs prolongements sont moins nombreux ou moins ap- 
parents. La deuxiéme colonne est constituée par des cellules plus 
peues que celles de la première et occupe par rapport à cette dernière 
une position plus externe. Au niveau de leur extrémité inférieure, à 
la place de l'ouverture du canal épendymaire ou un peu au-dessous 
de ce niveau, on peut voir, sur certaines coupes, une sorte d'imbrica- 
tion de ces deux colonnes. Sur d'autres coupes on peut voir la colon- 
ne interne contourner par son extrémité inférieure l'extrémité corres- 

| pondante de la colonne externe et remonter un pu idu cóté externe de 
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b) Du noyau ambigu. Ce. qu'on comprend sous ce nom nous sem - 
ble en réalité être constitué par deux novaux complétement distincis 
tant par la situation qu'ils occupent que par la forme et structure des 
cellules qui les composent. 


a e IC 
۰ 





Fig. 4. — Même cas. R : formation lâche ou noyau du récurrent innervant 
les muscles du larynx (le crico-thyroïdien excepté). 
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٠۶ Au dessous du noyau du facial et semblant le continuer on trou- 
ve une colonne cellulaire formée par des cellules du novau du facial. 
Les cellules qui composent cette colonne sont nombreuses et rap- 
prochees les unes des autres de sorte qu'elles méritent assez bien le 





Fig. s. — Noyau dorsal dans un cas de section du vague des deux côtés 
dans le thorax un peu au-dessus du diaphragme. Ne : noyau 
de l'estomac. Ce noyau est en réaction. 

! i a | = E Aning 

nom rie formation dense qui lui a été donné par Bunzl Federn. Cette 

colonné se laisse décomposer au moins en deux groupes superposés 
dont l’un supérieur, plus volumineux, et l'autre inférieur plus petit 

(fig. 3). 

c) En dehors de cette colonne nous en trouvons une autre repré- 
sentée par un nombre de cellules beaucoup plus petit et qui réagit 
également après l'arrachement de la dixième paire. Cette dernière 
colonne n'a pas été décrite jusqu'à présent. 
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Sur des coupes longitudinales pratiquées du côté ventral vers le 
côté dorsal, Cest le novau du facial qui apparaît le premier, puis la 
formation dense du novau ambigu et la colonne externe correspon- 
dante que nous venons de décrire. Enfin le noyau du facial disparaît . 
et les deux colonnes restent seules à ce niveau pour disparaitre à leur 


tour. 





lig. 6. — Formation dense dans un cas de résection des branches pha- 
ryngées. Les cellules dorso-médiales de cette formation sont 
en réaction, La plupart des cellules externes, ainsi que la colon- 
ne externe correspondante, sont normales. F : groupes cellulai- 
res secondaires en rapport avec les muscles du pharynx. 


d) Aprés la disparition des derniers vestiges de cette colonne et 
avant l'apparition des colonnes de l'hypoglosse nous trouvons une 
autre colonne constituée par des cellules volumineuses à prolonge- 
ments apparents; ces cellules rappllent assez bien celles des noyaux 
moteurs des cornes antérieures. 
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Le nombre des cellules qui composent cette colonne est beaucoup 
moindre que celles de la formation dense et elles sont en même temps 
plus éparses et plus «istancées. C'est évidemment pour cette raison 
que la dénonsnation de formation lâche lui a été donnée par Bunzl 
Federn (fig. 4). 


Par sa situation elle correspond à la colonne dorso-médiale de 





rig. 7. — Formation dense et colonne externe dans un cas de section du 
vague immédiatement au-dessous du ganglion cervical infé- 
rieur. La partie externe de la fórmation dense E (origine trés 
probable des fibres motrices de l'esophage chez le chien), 
ainsi que la colonne externe (c. e.) correspondante sont en 
réaction. La partie interne qui comprend la plupart des ccl- 
ludes (F), est ici intacte. | 


Cette ccupe provient d'un plan plus dorsal que celles repré- 
sentées dzns les figures 3, 6 et 8. C'est pour cette raison que 
le noyau du facial n'existe plus. 


ہہ نص ون وض moo‏ 
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Holm. Nous ajouterons qu'elle est aussi constituée par des groupes 
cellulaires superposés dont le nombre, sur certaines coupes, va jus- 
qu'à trois ou méme quatre. 


e)Enfin, en <ehors de cette dernière colonne, on en trouve une 
autre, | cinquième novau du pneumogastrique, noyau non décrit 
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Fig. 8#. — Formation dense dans un cas de section du laryngé supérieur‏ 


au niveau de sa pénétration dans le crico-thyroïdien. Le grou- 
pe inférieur (Cr-th) innervant ce muscle est en réaction. 


jusqu'à present et qui est constitué par des cellules plus petites for- 
mant, suivant les coupes, de un jusqu'à trois groupes superposés 
(Rg. 4). 

En résumé, les fibres motrices du nerf vague tirent leur origine de 
cinq novaux inépendants : 


1° Le noyau dorsal avec ses trois colonnes, (a) inférieure, (b) su- 
périeure et interne, (c) supérieure et externe. 
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tion dense soient cn rapport avec la musculature de l'eesophage (la- 
quelle, chez le chien, est représentée seulement par des muscles 
striés). | 

Dans ce cas, ainsi que l'admettent IXosaka et Fagita, la formation 
dense serait, dans sa plus granze partie, en rapport avec la muscula- 
ture striée du tube digestif. Reste la colonne externe dont la signifi- 
cation nous est inconnue, bien que nous puissions affirmer que les 
fibres qui en sortent apparti: nnent aux fibres centrifuges du nerf va- 
gue qui se terminent dans le thorax. Enfin, aprés la section cu nerf 
laryngé supérieur prés de sa pénétration dans lé muscle crico-thv roi- 
dien ou bien aprés l'ablation de ce muscle lui-méme, les altérations 
se cantonnent dans le petit groupe inférieur de la formation dense. 
I] représente donc la source de l'innervation motrice du muscle cri- 
co thvroidien (fig. 8). Si, par contre, on réséque le larvngé supérizur 
avec les anastomoses des branches pharvngées, on trouve aussi des 
altérations dans les cellules dorso-médiales du groupe supérieur. de 
la formation dense. 

Nous pouvons conclure, avec Bunz} Federn, Kosaka et Fagita, 
que le muscle crico-thvroidien recoit son innervation de la formation 
dense. | 

Nos résultats concernant la localisation des fibres pharyngées et 
de celles qui innervent les muscles de l’œsophage concordent aussi 
trés bien, ainsi qu'il est facile de le voir, avec celles des auteurs ja- 
ponais. 

Nous pouvons «lonc résumer ainsi l'ensemble de nos résultats con- 
cernant les localisations dans les novaux du vague. 


1. La formation dense est, par la partie dorso-médiane du groupe 
supérieur, la source de l'innervation motrice des muscles du pha- 
rynx ; par la partie externe du méme groupe, l'origine trés probable 
des fibres motrices de l'eesophage. 

2. Le groupe inférieur de la même formation représente le centre 
lu muscle crico-thyroïdien. 

3. La formation lâche envoie ses fibres dans les muscles du larynx 
innervés par le récurrent. 

4. La colonne inférieure du novau dorsal représente Ie point de dé- 
part des fibres centrifuges de l'estomac. 

5. La signification précise des colonnes externes qui avoisinent la 
formation dense et la formation Tâche, nous reste encore inconnue, 
ll en est de méme pour celle des deux colonnes supérieures Zu novau 
dorsal. Mais on peut affirmer que toutes ces colonnes envoient leurs 
libres dans la portion thoracique du vague. On doit chercher, avec 
beaucoup de probabilités selon nous, dans une des colones externes 
l'origine des fibres motrices du cœur. C’est plus probablement la. co. 
lonne externe voisine de la formation láche qui doit remplir cette 
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SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Séance du 6 décembre 1906. — Présidence de M. Gilbert Ballet. 
( Suite) 


Syndrome gassérien dà à une névrite sclérogommeuse des trois branches 
du trijumeau 


M. G. LEVY présente une malade de 38 ans qui présente des phénoménes dou- 
loureux dans la sphére du trijumeau d»o:/ suivis rapidement d'accidents paralytiques 
dans les branches sensitives (ancsthésie) et motrices à droite, avec inégalité pupillaire 
signe d'Argyll-Robertson à gauche et diminution des excitabilités électriques dans 
les muscles paralysés. Le traitement spécifique amena une amélioration considérable. 
L'orateur pense qu'il s'agit d'une lésion sclérogommeuse de la région des ganglions de 
Gasser realisant le syndrome gassérien sans que le ganglion lui-même ait été atteint, 
car il n'y a pas de troubles de kératite neuro-paralytique. 


Néoplasme intracranien, troubles bulbo-protubérantiels, hémiasynergie 


M. VINCENT rapporte l'observation d'une femme de 41 ans, qui présenta, à 
l'áge de 28 ans, de la céphaléee, des vomissements, dcs troubles de la vue, une para- 
sie faciale droite, des troubles de la déglutition, de la phonation, de la maladresse 
des membres supérieur ct inférieur droits. Elle fut trépanée et s'améliora nota- 
blement après cette intervention. Actuellement la cephalée et les vomissements ont 
disparu, mais l’acuité visuelle est nulle à droite et réduite à gauche à 1/50 ; la papille 
est atrophiée des deux côtés, la pupille ne réagit pas à droite à la lumière, il y a du 
nystagmus latéral. L'amaurose et l'atrophie papillaire par stase ne laisse aucun 
doute sur la présence d’une tumeur cérébrale. 

Mais il y a aussi des phénomènes périphérique : telle est la paralysie faciale à type 
nettement péréphérique avec R. D. et anesthésie gustative absolue à droite: telles sont 
encore l’hypoesthésie dans le domaine du trijumeau droit, l'altération du nerf auditif 
droit dans sa branche cochléaire et vestibulaire, la parésie du voile du palais à droite, 
l'hémiatrophie de la langue de ce côté. Il y a donc une altération du facial de l'acous- 
tique,du trijumeau,du glosso-pharyngien,de la racine interne du spinal,de l'hypoglosse. 

L'appareil cérébelleux est altéré du cóté droit, ce qui est démontré par l'absence 
complète d’ataxie statique et par la présence de l’ataxie cinétique avec nystagmus 
et asynergie. 

La néoplasme est donc bulbo-protubérantiel ; il siège probablement dans le pédon- 
cule cérébelleux, où se trouvent accolés les nerfs facial et acoustique. 


Atrophie musculaire progressive type Aran-Duchenne de nature névritique 


M. LONG rapporte le cas d’un sujet atteint, à l’âge de 44 ans, d'atrophie musculaire 
de la main gauche avec extension lente jusqu'à l'epaule. Le membre supérieur droit 
est pris 8 ans après. Secousses fibrillaires. Arrêt de la maladie, mort. 


A l'autopsie, il y a intégrité des cornes antérieures de la moelle, mais altération 
profonde des troncs nerveux du plexus brachial, où l'on trouve une diminution con- 
sidérable des fibres nerveuses avec épaississement du tissu conjonctif intrafasciculaire 
et présence de manchons fibreux autour des fibres nerveuses. C'est, en somme, une 
forme atténuée de la névrite interstitielle de DEJERINE et SOTTAS. 

(A suivre.) 
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L'activité psychique et la vie, par le professeur BECHTEREN. Traduit et adapté 
du russe par le D' KERAvar, Médecin en Chef des Asiles de la Seine. (In-18 de 
350 pages. Paris, CH. BOULANGÉ, éditeur. Prix : 5 francs.) 


L'irritabilité de la matière vivante se rèsuine en la manifestation extérieure de 
décharges d'énergie, qui s'accompagne d'un genre particulier d'états intérieurs ou 
subjectifs. 

Ces états internes, sous la forme de sens intime plus ou moins général, non diffé- 
rencié, sont très certainement déjà naturels aux végétaux et aux organismes les plus 
simples, privés de système nerveux ; sous celle de sens intime ditlérencié, d'apercep- 
tions sensorielles compliquées greffées sur lui, développées par voie de difléren- 
ciations succe:sives, et poussées jusqu'aux processus conscients supérieurs, ils relèvent 
d'organismes plus complexes, de ceux chez lesquels, grâce à la division du travail 


entre les divers tissus, toutes ces manifestations subjectives sont le lot exclusif du : 


systéme nerveux. 

On avoue communément une telle intimité entre la sensation de soi et l'irritabilité 
quand celle-ci se manifeste extérieurement par le mouvement que, d'ancienne date, 
on s'est habitué à envisager l'irritabilité comme synonyme «e sensibilité. En tout cas, 
la réaction particulière aux irritations extérieures par laquelle s'exprime l'irritabilité 
de l'organisme vivant est en corrélation si étroite avec les manifestations intérieures 
ou subjectives qu’elle en est inséparable littéralement, ct qu'elle devient pour certains 
(les matérialistes) la cause, pour d’autres (les spiritualistes), la conséquence de ces 
dernières. 

L'auteur ne partage ni l’une ni l’autre de ces manières de voir. 

Si les processus vitaux en général représentent un genre spé.ial de mouvement 
moléculaire intérieur, qui aboutit à des unités vivantes de composition chimique 
plus complexes ou biomolécules; nous savons, d'autre part, que la vie est indissolu- 
blement liée à la subjectivité. L'irritabilite, füt-ce de l'organisme le plus simple, 
n'entre évidemment pas en jeu sans une réaction subjective; or, comme le eimple 
mouvement moléculaire n'est, en sa qualité de mouvement mécanique, en aucun cas, 
identifiable à un mouvement psychique, nous n'avons plus qu'à reconnaitre que le 
subjectif ou conscience est tout droit le résultat de cette tension particuliére de l'éner- 
gie, rencontrée par nous dans les corps organisés vivants, qui nous fait défaut dans 
les corps de la nature inanimée. : 

Cl. Bernard avait déjà dit : « La sensibilité est, jusqu'à un certain degré, le point 
de départ de la vie; elle représente le phénoméne primordial le plus capital, d'oü 
proviennent tous les autres, qu'ils ressortissent à l'ordre physiologique ou à l'ordre 
intellectuel et moral. » 

Le point de départ de la vie réside, d'une part dans l'irritabilité, de l'autre dans la 
sensation générale de la personnalité qui l'accompagne, qui forme la base de l'im- 
pulsion et détermine aussi un certain sentiment de besoin. 


Voilà pourquoi l'irritabilité et la sensention autopersonnelle, le sens intime, se 
découvrent partout oü la vie brüle, ne serait-ce qu'à ses premiéres lueurs, et, par con- 
séquent, aussi chez les organismes rudimentairies tels que l'amibe, la vampirella 
spirogyra qui usent de procédés si compliqués pour découvrir leur nourriture que les 
mouvements de ces organismes microscopiques ressemblent a cet égard, d'une ma- 
nière frappante, aux actes des êtres supérieurs conscients (Tzenkowski). 

La vie et le psychisme sont donc tout simplement des dérivés de l'énergie. Toutes 
ses manifestations matérielles, de même que toutes ses manifestations psychiques, 
sont redevables de leur genèse à l'énergie, à l'énergie seule. Grâce au lien intime et 
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indissoluble des phénomènes intérieurs ou subjectifs et du métabolisme, lien qui con- 
siste en ce que les conditions propices aux échanges intraorganiques s’accompagnent 
d'une aperception sensible intime agréable, tandis qu'il se passe l'inverse à l'occasion 
des conditions défavorables au métabolisms, ces phénoménes intérieurs que nous 
appelons psychiques sont les déterminants internes de tous les besoins en général, 
dits vitaux, et les stimulants des mouvements extérieuis de l'organisme. 

Dans le monde les étres rudimentaires, la chose ne va probablement pas plus loin 
qu'un sens intime plus ou moins différencié, qu'une cénesthésie vague, qui résout ] s 
problémes les plus urgents de l'organisme, c'est-à-dire l'entretien de son existence. 
Dans les organismes compliqués, le développement du système nerveux et de phéno- 
mèncs intérieurs plus différenciés aboutit au processus complexe de la pensée qui 
fixe non pas seulement les relations les plus proches, déjà notablement plus com. 
pliquées, de l'organisme avec le milieu ambiant, mais en outre les rapports s m- 
blables de ses congénères et même de leurs descendants à venir. 

La conscience est le resultat d'une tension colossale de l'éncrgie qui se relie aux 
transformations correspondantes en biomolécules de la substance cérébrale. Les dé- 
charges d'énergie au sein du tissu nerveux qui forment la base du courant nerveux, 
se traduisent par des réactions électro-chimiques; mais ces réactions ne constituent 
que les manifestations extérieures de l'énergie; eh bien, la face intérieure de ces 
processus, ce sont les phénoménes subjectifs ou bien ce que l'on désigne sous le nom 
de sensation de soi qui représente la forme élémentaire de la conscience. 

Cette énergie qui, sans interruption, assure le mouvement de la biomolecule. qui 
détermine métabolisme, croissance et multiplication dans un systéme détermine. 
qui tient sous sa dépendance son irritabilite base de sa motilité, est simultanément la 
cause des phénomènes intérieurs préposés au psychisme. 

Dans les organismes simples l'énergie se manifeste par toutes les parties; le psy- 
chique élémentaire est donc lié à tous les processus biologiques. Dans les organismes 
plus compliqués, à tissus et organes divers differenciés, l'énergie a pour foyer d'accu- 
mulation le systéme nerveux qui concentre les fonctions psychiques et régle tous les 
processus vitaux de l'organisme complexe; on sait, en effet, que les manifestations 
biologiques de tissus subalternes tels qu'épitheliums, muscles et squelette ne sont 
entretenues que par l'intermédiaire du svstéme nerveux. Enfin chez les étres d'une 
organisation encore plus élevée, quelques parties du systéme nerveux comme fibres 
nerveuses, ganglions périphériques. moëlle épinière, sont elles-mêmes les servantes 
d'autres centres du cerveau supérieur; ceux-ci sont les accumulateurs capitaux de 
l'énergie et en répandent l'influence sur l'organisme entier y compris les portions 
inférieures du systéme nerveux. 

ll apparait clairement maintenant que l'énergie forme la base à la fois de la vie et 
du psychique, que la nature nous les a donnés intimement unis, et que le dévelop- 
pement du cerveau lui-méme dans la série des étres organisés résulte directement de 
l'activite de cette énergie. Le róle de cet organe ne saurait donc étre rabaissé à un 
simple mécanisme spécialement chargé, comme le pensent d'autres auteurs, de la 
manifestation de l'énergie qualifiée de psychique. 

Telles sont les idées développées avec clarté et précision dans ce volume; elles mé- 
ritent l'attention des penseurs et il est juste de félicitèr chaleureusement M. le Dr 
Kéraval d'avoir exposé les idées du professeur Bechterew avec une netteté que ne 
possèdent ni les éditions russe, ni l'édition allemand: de cet ouvrage. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


L'état des réflexes tendineux 
au cours du tabes compliqué d'hémiplégie 


par le Dr NOI A 
Ancien médecin adjoint de la Clinique des maladies nerveuses de Bucarest 


Les hémiplégies survenues au cours de l'évolution d'un tabes sont 
bien connues, mais ce qui fait encore l'hésitation des neurologistes, 
c'est la manière dont se prcduisent les réflexes tendineux quan? sur- 
vient une pareille complication. 

Pour les uns, Debove (1), Fournier (2), Eichhorst (3), Ed- 
wards (4), Cabral (5), Lopés (6), Cestan (7), Cayla (8), Déje- 
rine (9), etc., si les réflexes ont disparu avant l'arrivée de l'hémi- 
plégie, ils restent abolis méme apres et l'hémiplégie reste flasque. 

M. Dejerine se base surtout sur un cas suivi d'autopsie qu'il a ob- 
servé à l'hospice de DBicétre et concernant un tabétique resté à la 
période préataxique par suite de l'atrophie papillaire; l'hémiplégie 
était flasque avec abolition des réflexes tendineux .La région dorso- 
lombaire de la moelle épiniére présentait les lésions du tabés au 
début, avec la topographie classique et la lésion causale de l'hémi- 
plégie, c'est-à-dire un foyer de ramollissement dans l'étage anté- 
rieur de la protubérance, qui avait entrainé une dégénérescence py- 
ramidale trés prononcée. 

Cette constatation anatomo-pathologique est conforme à l'opinion 
de Westphal, qui soutient que, au cours du tabès, si les réflexes ro- 
tuliens sont abolis, à l'autopsie on trouvera toujours une lésion de la 
moelle correspondant à la zône d'entrée des racines qui font partie 
de l'arc du réflexe rotulien et vice-versa, si les réflexes rotuliens sont 
conservés, ce qui peut arriver dans les cas où la mort survient chez 
un individu où le tabès est en évolution, on trouvera à l'examen his- 





(1) DEBOYE. Progrès médical, 1881, n°° 52 et 53. 

(2) FOURNIER. Revue de Médeeine, 1892, Pp. 492. 

(3) EICHAORST. Wiener med. Presse, juin 1891. 

(4, Epwanps. Thèse de Paris, 1889. 

(5) CABRAL. Thèse de Paris, 1897. 

(6) LoPës. Thèse de Paris, 1899. 

(7) CESTAN. Progrès médical, 1899, n° 23, p. 361. 

(8) CaYLA. Thèse de Paris, 1902. — On trouve une bibliographie complète. 
(g) DÉJERINE. Path. génér. Bouchard, t. V, p, 1 
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tologique que la zóne citée plus haut n'est pas atteinte par la lésion 
tabétique (10). 

Quoique ces constatations cliniques et anatomo-pathologiques pa- 
raissent décisives, en ce sens que, si le réflexe patelaire disparaît chez 
un tabétique, il ne peut plus revenir parce que le disparition dépen. 
d'une lésion définitive, il y a des cas oü ces réflexes sont revenus 
quoiqu'ils aient disparu. Ce sont les cas de tabès compliqués d'une 
hémiplégie et pub!iées par Goldflam (1), Jackson et Taillor (2), «t 
Raichline (3). Quelle est alors la vérité, c'est-à-dire que pouvons- 
nous répondre à cette question : si le réflexe patellaire a disparu 
chez un tabétique, peut-il réapparaitre s'il survient une hémiplé- 
gle? Les premiers au urs répondent non, les derniers disent oui. 
J'espère que les deux cas de tabés compliqués d'hémiplégie que 
j exposerai en détail un peu plus loin apporteront un peu de lumiere 
dans cette question. 

Nous pouvons dire d'avance que, si les réflexes tendineux chez un 
tabétique ont disparu completement, ils ne reviendront jamais, même 
s’il survient une hémiplégie; au contraire, si quelques-uns des ré- 
flexes tendineux sont encore conservés méme faiblement, ils s'ac- 
centuent, deviennent même exagérés si le tabes se complique d'une 
hémiplégie. 

Dans la première observations nous voyons un jeune homme 
tabétique sans ataxie et! chez lequel survint une hémiplégie gau- 
che; on constate chez lu; que tous les réflexes tendineux rotuliens et 
achilléens de chaque côté sont abolis (ce qui est conforme aux 
vues de Debove, Buzzard, Fournier, Déjerine, etc., que si les rcfle- 
xes sont abolis, ils ne rcviennent plus). Dans la deuxiéme observa- 
tion, un adulte tabétique ignoré fait une hémiplégie ; on con- 
state chez lui un réflexe rotulien exagéré du côté hémiplégié, ce qui 
est conforme aux vues «e Jackson, Goldflam, Taylor et Raichline, 
qui ont trouvé ces réflexes patellaires exagérés et ont cru avoir le 
droit de conclure que ces réflexes peuvent apparaitre chez un tabéti- 
que lorsque survient une hémiplégie). 

Nous croyons qu'en examinant nos cas de plus prés, on verra que 
chacun de ces auteurs a une part de vérité. | 

Dans notre premier cas, si les réflexes tendineux sont abolis, on ver- 
ra qu'il existe aux membres supérieurs: à droite un réflexe de l'apo- 





(1) On trouvera cette étude trés complète dans la Nouvelle Iconographie de la 
Salpétrière, 1898, dans un article de MM. AcHARD et Levi. Conservation des أء‎ 
flexes patellaires dans le tabes dorsale : un cas avec autopsie. 

(2 GorDrLAM. Sur la réapparition du réflexe tendineux dans le tabes dorsalis. 
(Berl. Klin. Woch., 1891.) 

(3) JACKSON et TAYLOR. Un cas de retour des réflexes patellaires aprés hémiple- 
gie chez nn tabétique. (7t. med. Journ., 1892.) 

(4) RAICHLINE. Soc. de Biologie, 1893. Cité d’après Cestan. 
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physe styloide du radius (contraction du biceps et du long supina- 
teur), faible mais bien visible, et à gauche, du côté atteint avant par 
l'hémiplégie, on trouve le méme réflexe mais trés exagéré. Autre- 
ment dit, pendant qu'aux membres inférieurs, oü les réflexes tendi- 
neux étaient abolis, quand est survenue l'hémiplégie, ils sont restés 
abolis, tandis qu'aux membres supérieurs, oü le réflexe de l'apo- 
phvse stvloice du radius existait des deux cótés, il est devenu exa- 
géré du côté hémiplégié. M. Cestan a rapporté un cas semblable 
dans son travail déjà cité. 

Dans le deuxiéme cas, les réflexes achilléens étaient abolis des 
deux cotés quand est survenue l'hémiplégie, mais les réflexes rotu- 
liens étaient encore conservés, ce qui nous explique pourquoi celui 
du cóté non hémiplégié existe encore, quoique relativement faible, 
pensant que le réflexe rotulien du cóté droit s'est exagéré et que les 
réflexes achilléens abolis le sont encore aujourd'hui. 

Par consequent, si le réflexe tendineux disparaît complètement, 
ce qui, selon l'opinion de Westphal, doit étre en rapport à une 
leson de la moelle correspondant à la racine de son arc réflexe, il 
nc pourra plus revenir, méme s'il survient une hémiplégie ; par 
contre, si le réflexe tendineux est conservé quoique faible, il pourra 
devenir plus fort, exagéré même à la suite d’une pareille complica- 
tion du tabés. 


OBSER ATION I (prise le 29 octobre 1906). — M..., ingénieur, âgé de 
26 ans (1i), nie la syphilis quoiqu'il déclare avoir eu à l’âge de 15 ans 
une plaie sur la verge. La maladie a débuté, il y a dix ans, par des dou- 
leurs fulgurantes, pongitives, dans les membres inférieurs et, deux ans 
après, il a eu aussi des difficultés d'uriner et quelquefois des mictions dif- 
ficiles. La maladie resta stationnaire jusqu'au mois de février de 
cette année, à cette époque une complication grave s'est produite : i] se 
réveilla un matin avec une hémiplégie gauche; la veille il était bien, ma's 
il avait ressenti des douleurs très fortes dans le membre inférieur gauche. 
L'hémiplégie n’était pas complète, le malade a pu descendre du lit et 
remuer le membre supérieur gauche et le membre inférieur, mais avec 
difficulté; de plus, sa face était nettement déviée, et quoiqu'il eut encore 
la faculté de faire quelques petits pas, il n’a pas quitté la chambre pen- 
dant dix jours. 

Petit à petit, la parésie gauche s'est améliorée et il a pu sortir pour 
reprendre ses occupations; maïs, quelque temps après, il lui survint une 
crise de douleurs vésicales terribles, qui ont duré deux semaines. Ces 
douleurs se présentaient deux ou trois fois par jour, par accès d’une durée 
de quarante minutes. 

A ce moment-là, a, le Prof. Marinesco l'examine et diagnostique le 
tabes. ll constate, dit le malade, qu'il n'a plus aucune paralysie à la face 





(1) C'est un malade habitant la ville de Bucarest, qui a été mis obligeamment 
à ma disposition par son médecin traitant, M. le Dr Marcus. 
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et au membre supérieur €: que c’est seulement au membre inférieur qu'il 
ressent encore un peu de faiblesse. De plus, M. Marinesco attire son at- 
tention sur le fait que les réflexes rolutiens sont abolis. 


A la fin du mois de mars, nouvelle crise vésicale, qui a duré trois 
jours; immédiatement aprés il s'établit une incontinence urinaire qui 
persiste encore aujourd'hui. Le malade est constamment mouillé, quoi- 
qu'il se serve d'un sac de caoutchouc, parce qu'il est forcé de "enlever de 
temps en temps. Un traitement par les injections mercurielles et les poin- 
tes de feu sur la colonne vertébrale ont diminué, pour un court laps de 
temps, les douleurs fulgurantes et l’incontinence d'urine. 


Etat actuel. — Le malade se présente avec les symptômes décrits 
plus haut : douleurs fulgurantes de temps en temps, incontinence d’urine 
continuelle, plus de trace d'hémiplégie, mais on observe qu'il remue plus 
difficilement la jambe gauche en marchant, qu'elle est plus lourde; de 
plus, il ajoute que souvent le genou se plie subitement et qu'il risque ainsi 
de tomber. Les réflexes tendineux, achilléens ou rotuliens sont abolis de 
chaque côté; les réflexes osseux aussi. Aux membres supérieurs, on con- 
state le seul réflexe suivant : du cóté droit un léger mais assez visible 
réflexe du biceps et du supinateur quand on percute l'apophyse styloide 
du radius, et, du cóté gauche (cóté autrefois atteint par l'hémiplégie), le 
même réflexe très exagéré. 

A la plante du pied, l'excitation de la peau avec la pointe d'une ai- 
guille ne provoque que des mouvements désordonnés de défense, tandis 
qu'à gauche (cóté kémiplégique) l'excitation de la plante, soit du côté 
interne, soit du cóté externe, produit un beau réflexe de Babinski, con- 
sistant en une extension du gros orteil. On constate aussi un réflexe de 
Strümpell (Tibialphäindmen) de chaque côté. 


Les réflexes crémastériens, les réflexes fessiers, le réflexe abdominal 
inférieur droit et le réflexe abdominal inférieur et moyen gauches sont 
abolis. 


À droite, les réflexes abdominaux supérieur et moyen sont conservés, 
` et, à gauche le réflexe abdominal supérieur seul, mais plus faiblement que 
du côté driot; autrement dit, même dans ces cas d'hémiplégies chez les 
tabétiques, on observe une abolition ou une faiblesse des réflexes cutanés 
du cóté hémiplégique. 


Les sensibilités superficielles sont bien conservées, de méme que les sen- 
sibilités profondes (sensibilité articulaire, sensibilité à la pression, sen- 
sibilité au diapason d'Egger). | 

Il n'y a pas d'incoordination aux membres supérieurs, ni aux mem- 
bres inférieurs. On constate seulement qu'avec les yeux fermés la mar- 


che est un peu chancelante. Le malade vaque à ses occupations en ville, 
faisant des courses méme à pied. 


Les pupilles sont inégales; la pupille droite est plus petite qu'à l'état 
normal. Elles ne réagissent pas à la lumière du jour, mais réagissent très 
bien à la distance. 
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OsnsERvaTION II. — M. G..., 2gé de 43 ans, concierge au lycée, entre 
dans le service de clinique médicale à l'hópital Coltzea le 20 cctobre 1906, 
avec les symptómes d'unc hémiplégie droite (1). 

Etat actuel (le 9 octobre 1906). — Le malade est d'une constitution ro- 
buste, athlétique; tous les muscles Sont développés. I1 nous raconte 
méme qu'il s'amuse beaucoup à faire des exercices de gymnastique. 

Il nie toute infection syphilitique, mais déclare avoir eu une blen- 
norragie et avoir abusé d'alcool. 

Au cours de la journée du 29 septembre, lui qui n'était jamais malade, 
il sentit tout à coup que le cóté droit du corps faiblissait, s'engourdissait 
et, sans perdre connaissance, voyant ces symptômes s’accuser. 

il se met au lit. 

Le lendemain, il à une paralysie flasque, complète, de tout le côté 
droit : face, membre supérieur et membre inférieur. Le lendemain cet 
état s'améliore, il peut faire quelques pas dans sa chambre en s'ap- 
puyant sur les objets voisins. 

Le surlendemain, il est en état de venir à l'hópital en tramway, puis 
de monter un grand escalier pour arriver au salon. On fait le diagnostic 
d'hémiplégie, probablement syphilitique, et on le soumet à un traite- 
ment d'injections mercurielles. 

En l'examinant, nous ne constatóns que des traces d'hémiplégie : à la 
face droite, les rides sont moins dessinées qu’à gauche; le membre supé- 
rieur droit est trés solide, il nous écrase la main quand il veut nous la 
serrer, et nous sommes incapable; de vaincre toute résistance au membre 
inférieur; malgré cela, le malade prétend que du côté droit il se sent plus 
faible qu'à gauche. La marche est parfaite. Les sensibilités superficielles 
et profondes ne sont pas troublées. Les réflexes cutanés abdominaux et 
crémastériens se produisent de chaque côté, mais ils sont plus faibles du 
côté hémiplégié. 

L'excitation de la plante du pied à droite provoque, soit du cÓté in- 
terne, soit du côté externe, un réflexe de Babinski; à gauche, seulement 
un réflexe plantaire en flexion. 

Le réflexe rotulien, du côté droit, est exagéré, et celui du côté gauche, 
est conservé, sans être exagéré. | 

I] n'y a pas de trépidation épileptoide, ni méme de réflexe tendineux 
d'Achille du cóté droit. Trouvant ce fait anormal, nous constatons 
quc le réflexe d'Achille manque aussi du cóté gauche. Examinant alors 
les pupilles, nous trouvons la pupille gauche plus petite que l'autre, ne 
réagissant pas à la lumiére, mais réagissant à l'accommodation. Interro- 
geant alors le malade, qui est intelligent, il nous affirme que, écpuis un 
an, il a observé qu'il urine avec difficulté, c'est-à-dire qu'au début la mic- 
tion ne se produit pas et qu'elle n'apparait qu'au bout d'un moment; la 
vessie alors se vide complétement. 

Quoique nous ne trouvions pas d'autres signes de tabés, des douleurs 
fulgurantes ou des troubles objectifs de sensibilité, nous croyons qu'a- 





p 


{11 J'ai pris cette observation avec la permiss.on de mon collégue et ami le 
D: Bruckner, médecin adjoint du service. L'observation a été prise sept jours 
aprés l'entrée du malade. 
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vec cette perte absolue des réflexes achilléens, la difficulté d’uriner, le 
caractére transitoire de l'hémiplégie et ce signe pupillaire, nous pouvons 
ètre autorisé à aflirmer un tabès. 

Cette hémiplégie n'a méme pas le caractère d’une hémiplégie com- 
mune; elle a absolument les caractères des hémiplégics transitoires au 
cours du tabès, comme les a décrites Fournier. 

Nous voyons chez ce malade que le réflexe osseux de la malléole ex- 
terne est aboli, ce qui coincide avec l'absence du réflexe tendineux. d'A- 
chille, tous les deux ayant comme arc réflexe le premier segment sacré et 
ses racines, tandis qu’existeńt les réflexes osseux de la tubérosité anté- 
rieure du tibia, de la téte du péroné e de la malléole interne, dont l'arc 
réflexe est le cinquième segment lombaire et ses racines correspondantes 
et le réflexe osseux du plateau interne du tibia qui coincidait avé l’exis- 
tence du réflexe pa ellaire, tous les deux ayant leur arc réflexe repré- 
senté par le quatrième segment lombaire et ses racines correspondantes. 
(Voyez l'étude sur les réflexes csseux par Noica et Strominger, Revue 
Neurologique, 1900, page 969.) 


Aphasie et démence avec paralysie générale probable 


par le D' BOULENGER 


Médecin-adjoint de l'asile du Fort-Jaeo 


En général les maladies nous apparaissent clin'quement comme 
tvpiques. et bien délimitées. Cela a deux causes. C'est d'abord que 
nous aimons à «lécrire, suivant nos traités classiques, les affections 
que nous voyons évoluer autour de nous; nous nous laissons en- 
trainer par nos idées préconcues et nous forcons un peu la note en 
faveur de nos conceptions académiques, si je puis dire ainsi. 

La seconde cause est souvent la rapidité des examens auxquels 
nous soumettons nos malades. Vus au premier abord, ils paraissent 
rentrer dans la règle; examinés de plus près, chaque malade fait sa 
malad'e à sa facon. 

Nous ne vovons du reste pas bien pourquoi la paralysie générale, 
par exemple, au lieu de se généraliser toujours et rapidement comme 
méningo-encéphalite, ne pourrait pas se localiser? Les traités clas- 
siques signalent des cas semblables ( G.Ballet. Paralvsie génréale. In 
Traité de médecine de Bouchard et Brissaud). I semblait jadis que 
toujours la paralysie générale devait s'accompagner de délire de 
grandeur. Aujourd'hui qu'on observe de plus près et qu’on étudie 
un plus grand nombre de malades, les exceptions sont devenues 
nombreuses et la mégalomanie absente ne nous empêche nullement 
de poser l€ diagnostic de paralysie générale. 
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Nous aurions voulu vous montrer avec pièces à l'appui que le cas 
que nous allons vous décrire est une forme de paralysie générale lo- 
calisce ; car toute discussion devenait inutile dés lors et nous appor- 
tons un fait probant de plus à l’édihice scientifique. Mais précisé- 
ment parce que nous faisons de la psychologie, nous croyons inté- 
ressant de montrer que la certitude scientifique est basée sur une sé- 
rie de doutes successifs qui, par leur existence, provoquent une re- 
cherche de plus en plus précise de certains symptômes, même fu- 
gaces ou considérés con.me secondaires et qui viennent étayer nos 
idées ou nos préjugés. 

Les cas nets et typiques existent incontestablement, mais s'ils sont 
nombreux, ils ne sont intéressants que pour nous rappeler qu'il 
existe des tvpes nettement définis d'affections. Aujourd’hui, ils ne 
sont intéressants que pour corroborer les diagnostics posés d'une 
facon précoce, par le médecin, alors que tous les symptómes étaient 
encore douteux. 


C'est dans cet esprit-là que nous nous permettrons de vous expo- 
ser le cas suivant. 


La malade, Jos. P..., née à V..., le 14 juillet 1877, a été colloquée le ro juil- 
let 1906 au dépôt provisoire de l'hópital Saint-Jean, daus le service du profes- 
seur De Boeck. Lors de sa collocation, elle présentait du mutisme complet à 
la suite d'attaques épileptiformes, avec des symptómes de paralysie droite de 
la face, suppression de la sensibilité à gauche, du rire, des cris, etc. A son 
entrée au dépót de Saint-Jean, on note «un état de grande agitation, la ma- 


lade monte sur les obstacles qu'elle rencontre; le mutisme est absolu. On ne ` 
peut examiner son état physique à cause de son agitation ; il existe de l'in- 


somnie, du délire hallucinatoire (?), des traces de morsures de la langue. 

On ne signale comme antécédent qu'un empoisonnement pour lequel on 
l'a traitée dans un hópital de faubourg. 

La malade, ouvrière modiste, a vécu maritalement durant une dizaine 
d'années avec un représentant de brasserie. Elle a eu un enfant à l’âge de 
20 ans 1/2 avec cet homme. Elle n’a jamais fait d'exces de boisson. 

Pour calmer l'agitation de la malade, on a dà employer les enveloppements 
humides durant les trois premiers jours de son séjour à Saint-Jean. 

Les jours suivants il persiste de l'abrutissement et de la confusion, mais la 
lucidité reparait peu à peu. 

A son entrée au Fort-Jaco, la malade présente une constitution physique 
bonne, mais aucuns troubles de la seusibilité. Les réflexes tendineux sont exa- 
gérés. Les pupilles sont normales comme réflexes, mais il existe un peu d'iné- 
galité. Le sommeil est agité. Il y a parfois refus de manger. La malade est 
plutôt indifférente, présente des périodes de dépression et d'expansion. [a 
conscience est troublée, ses idéés sont très confuses ou absentes à la suite de 
ses crises. Dans les périodes d'intervalle entre ses acces, elle est au contraire 
assez lucide. 

Elle est bien orientée le premier jour, ne délire pas; clle répond normale- 
ment aux questions, exprime le désir de s'en aller. 
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Le deuxième jour on note de l'inégalité pupillaire, des tendineux exagérés, 
de la dysarthrie aux mots d'épreuve. 

Le quatriéme jour, elle présente une crise hystéro-épileptiforme avec perte 
d'urine et des selles. Il y a du clonisme à droite, la téte est tournée à droite ; 
les pupilles sont dilatées, les yeux sublimes, la transpiration est abondante. 
A la suite de son attaque, il y a de l'obnubilation mentale, de la torpeur intel- 
lectuelle, du mutisme. 

Le diagnostic fait à sa sortie de Saint-Jean, et au bout de cinq jours au Fort- 
Jaco, est : Paralysie générale, mais avec doute. On note donc l'absence de 
certains symptómes capitaux. 

En septembre, on note de l'onubilation mentale. Le 6 octobre, la malade 
présente trois attaques, la premiére à 6 heures du matin; il existe de la diffi- 
culté d'avaler. Le 7 obtobre, il y a de la grande difficulté d'expression; la 
malade mange peu. Le 20 novembre, la malade a présenté des crises très fré- 
fréquentes. En décembre on n'a plus noté de crises; les pupilles réagissent à 
la lumiére, elles sont égales; les réflexes tendineux restent exagérés. La ma- 
lade remarque le départ de malades de la salle. Eu janvier 1907. Jos. P... pré- 
sente encore quelques attaques hystérc-épileptiques. 

Tels sont les renseignements généraux notés au sujet de Jos. P... 

La malade a été examinée un grand nombre de fois, au point de vue psy- 
chique, durant son séjour au Fort-Jaco. 


Voici d'abord une de ses lettres, écrite peu après son entrée : 


« Fort Chakot. 
« Cher frére L..., 


« Ecrit à Monsieur Joseph daranger mes affaire de la rue T... et qu'il les 
envoye à V... et s'il peut venir me voir qu'il vienne. On ne veux pas me lais- 
ser partir et je ne suis plus malade (une série de mots effacés). Je voudrais bien 
retourner à V... Bien des ccmpliments à touts. Ecris de suite L... — Adresse 
L. P..., 90 rue du... V... » 


L'écriture ne présente aucun tremblement, aucun des troubles de la para- 
lysie générale. C'est celle d'une personne inférieure comme instruction, mais 
c'est tout ce que l'on peut y trouver. 

Cette lettre écrite peu de temps aprés sou entrée est donc normale. Une 
vingtaine de jours aprés avoir écrit cette lettre: le 26 aoüt, elle est devenue 
totalement incapable d'écrire son nom de la main droite. L'écriture est trem- 
blée on reconnait à peine trois lettres sur les six de son nom. L'écriture de la 
main gauche est un peu meilleure mais elle est aussi tremblée. Elle est 
d'ailleurs iucapable de faire un rond sans trembler. D'ailleurs la malade tient 
son crayon avec difficulté; il y a de la parésie manifeste du membre supérieur 
droit. La copie est aussi difficile que l'écriture spontanée. Elle táche d'aider 
sa main droite avec la gauche; elle soutient la premiére avec la seconde. 

Dans la suite la parésie de la main droite a plutót augmenté et la malade a 
refusé complétement d'écrire à partir de septembre 1906. Méme de la main 
gauche,il n'y a plus eu moyen de la fairetracer un trait.L'agraphie semble donc 
complète. Et actuellement, elle est totale. Jamais il n'y a eu pour cette fonction 
d'amélioration semblable à celle constatée au sujet du langage verbal. 

L'aphasie au tontraire a été fort variable. 
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Comme nous l'avions dit plus haut, à son entrée le langage était celui d'une 
paralytique générale. Les mots d'épreuve : trente trois, trente troisième ré- 
giment d'artillerie, constantinopolitain, anticonstitutionnellement, etc., pré- 
sentaient la dysarthrie classique. À la suite de sou attaque aphasie complète, 
qui va en s'améliorant. [.e 26 août elle prononce en lisant le mot collaboration 
comme suit coaoration ; elle dit pour constantinopolitain, constinanpolitain ; 
aprés quelques exercices elle relit correctement collaboration. Il y a donc de 
la dysarthrie mais trés variable. De plus son langage n'est pas monotone 
comme celui des paralytiques générales. On note de l'embarras du langage, 
la malade lit par syllabes comme une débutante. 

Elle lit la phrase : Il est peu d'hommes qui soient patients — il est passion... 
comment il est passient. Une chaumière est sur la route — une chau...miére 
est su la oute. L'automne est une saison bien triste — l'automne estone grande 
bien toste. L’abcille est un bel exemple de persévérance et de courage — 
l'abeille elle est pur sance et les courage. 

En septembre l'état dela parole semble moins favorable. Un examen fait 
le I1 octobre 1906, révèle un progrès sensible dans le langage. Cependant je 
lui montre un cahier elle l'appelle crayon d'eux fois de suite; puis elle l'appelle 
un livre. Une chaise est appelée une chambre. Je lui dis que c'est une chaise, 
elle me répète le mot chaise. Je lui montre alors son nez, elle l'appelle une 
chaise. Il y a donc de la stéréotypie ou de l'automatisme. Mais elle appelle son 
nez — nez lors de la deuxiéme expérience. Une brique de savon est appelée 
un livre. 

Elle définit méme son lit — du fer. La malade ajoute ensuite du fer pour se 
coucher dedans. Il semble donc exister de l'aphasie motrice. Mais la compré- 
hension des mots est atteinte elle-méme. Ainsi la malade ne comprend pas 
l'ordre qu'on lui donne de sortir, de donner la main. 


Le 4 décembre, la malade essaie d'écrire son. nom, mais elle n'y parvient 
plus. Le 8 décembre, elle ne parvient plus à écrire sou nom. Le 9 décembre, 
il y a un grand progrés du cóté du langage, le crayon est de suite désigné 
crayon ; elle me dit lorque j'écris, vous écrivez; elle me dit exactement qu'elle 
est sur la chaise; mais ne sait pas trouver le mot assis. Lorsque j'insiste elle 
répond — vous écrivez — par stéréotypie. Lorsque Je lui demande son nom 
elle fiuit par répondre seulement P... et son prénom Joséphine. 

Je lui demande oàü elle demeure, de nouveau apparait la stéréotypie : Vous 
écrivez. 

Elle est incapable de me montrer le soleil qui lui éclaire la figure. Elle 
montre ses maius, me répond, je suis sur une chaise, mon nez! Je suis dans 
une robe. 

Elle lit Bibliothéque Royale: Bébithéque Ro-ale; puis elle lit correctement: 
à la salle de lecture l'ouvrage suivant. Je veux lui faire répéter : l'automne 
est une saison bien triste. Le mot triste seul la frappe et me répond : « Je suis 
longtemps ici, il y a prés d'un an que Je suis ici. » 

Elle procede donc comme toutes les aphasies sensorielles, elle ne comprend 
qu’un mot et tache de deviner le sens de la phrase par ce mot. 

Elle répète : la chambre exactement, la table pas, elle dit : je suis ; je répète 
la table, elle dit : je suis une table; la chaise, elle dit : vous écrivez — puis dit 
la chaise. Tout à coup elle dit correctement : « La chaise est debout devant 
la table », ensuite, au lieu de : « la pendule a sonné trois fois » elle dit : « la 
pendule qu’elle a sonné ». 
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Elle ne comprend pas du tout la question : « Qu'est-ce qu'une mouche ». 
Elle cherche la bonne réponse, elle tátonne, pour y arriver, quatre ou cinq 
fois. 

Elle comprend cependant les gestes des personnages sur une gravure, 
mais est incapable de dire qu'un chat est un chat, elle l'appelle chaise. 
. Remarquons que les deux mots commencent par c et que souvent, dans ce 
cas, elle donne un autre mot que celui qui est exact : chaise — chambre. 

Je lui montre ensuite une gravure et lui désignant une femme, je l'inter- 
roge du regard, elle me répond : une femme. Je montre une petite fille avec 
un enfant sur les bras, elle dit : une petite fille avec un... et quelques syllabes 
.incompréhensibles. Je lui montre un homme accroupi, elle répond : c'est un 
homme. Je lui dis : qu'est-ce que c'est ? Elle me répond : Je ne sais pas ce 
qu'il fait; et ceci d’une façon absolument correcte. Elle appelle une maison 
successivement une chambre puis une meison. 

Lui montrant un tableau colorié représentant l'hiver, elle dit : « Je vois du 
blanc là-dedaus, c'est la neige ». D'un tableau représentant une église, elle 
dit: « Je peux comprendre... pour moi aussi... c'est un hópital ». Méme apres 
avoir lu cinq mots oü se trouve le mot église, elle ne parvient pas à dire que 
C'est une église. si ce n'est au bout d'un temps assez long. 

Une gravure représentant la mer est appelée par elle: « Ils sont dans 
l'eau », dit : « C'est cinq hommes, ils sont dans l'eau ». Je lui dis une série de 
. mots oü se trouve le mot mer, elle est incapable de dire que la gravure repré- 
sente la mer. 

Pour les chiffres, elle ne donne qu'une fois, aprés quatre répétitions, la 
- série 294. 


Le 10 décembre, j'agite violemment une sonnette derrière sa tête; cela ne 
l'effraie pas, elle ne se retourne même pas. Cependant, au bout de trois ou 
quatre fois, elle me dit : « Vous avez sonné . » Il y a donc une lenteur consi- 
dérable de la compréhenstion des événements qu'elle entend autour d'elle. 
Cependant, immédiatement après, elle comprend ; « Donnez-moi la main ». 
Elle appelle la sonnette, une cloche. Mais lorsqu'on lui dit : Sortez, partez », 
etc., elle ne comprend pas ces ordres. 


Le 11 décembre, la malade lit assez bien, mais souvent trés inexactement 
. les premières fois, et souvent elle ne compreud pas l'ordre écrit. Ainsi, elle 
lit correctement : « Montrez votre langue » ; mais elle se léve, cherche enfin 
à faire quelque chose, comprend que c'est un ordre, mais ignore lequel ; apres 
avoir lu trois fois, elle finit par comprendre. 

Je laisse tomber une clef sans qu'elle la voie tomber; elle ne bouge pas. Elle 
n'obéit à un ordre écrit que 10 secondes aprés, puis de suite aprés, puis 
: 45 secondes aprés, et encore elle ne comprend pas l'ordre parfaitement ; et 
pendant deux minutes elle hésite, ne comprenant qu'à moitié l'ordre. Elle 
parvient à copier le mot : « Ecrivez ». 

Je laisse à ce moment tomber la clef de manière à ce qu’elle la voie. Immé- 
diatement elle se baisse et la ramasse. L'audition semble donc ne pas la guider, 
ou trés peu. Elle ne comprend plus, non seulement ce qu'on lui dit, mais 
aussi ce qu’elle entend. Il y a donc non seulement aphasie sensorielle, mais 
abolition de la compréhension du son. La vision, au contraire, l'aide beau- 
coup; elle vous regarde attentivement lorsque vous parlez, et le moindre 
geste sert à la guider. 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 9I 


Le 12 décembre, Joséphine, voyant une infirmiére soutenir une malade im- 
potente, vient l'aider spontanément. Elle comprend donc trés bien par la 
vue tout se qui se passe autour d'elle. 

Cependant, le 13 décembre, Jos. P... obéit à mes ordres verbaux: « Levez- 

vous, donnez la main, regardez l'infirmière, montrez la langue», etc. Je lui 
présente un petit tableau avec treize images, et une série de trente-neuf 
images découpées, parmi lesquelles les treize se trouvent ; elle les met exacte- 
ment à leur place. 

Il y a imitation parfaite du geste; elle comprend aujourd'hui les phrases 
absurdes et en rit. 

Elle essaie d'écrire; mais vu qu'elle en est incapable, elle pleure, déses- 
pérée. Elle parvient à donner cinq chiffres, comme mémoire auditive verbale. 
Quant à la répétition des phrases, elle est pour ainsi dire nulle, et la malade 
commence beaucoup trop rapidement. 

Quant à la définition des mots: « Maison », dit-elle, c'est une maison; 
« cheval », c'est un cheval ; « fourchette », c'est une fourchette ; mais elle 
fait le geste de manger en méme temps. « Maman », c'est une femme. 

Je lui demande : — Quelle est la couleur de la neige ? Elle répond : « Elle 
est blanche. » La couleur du sang : « Noir » Donc elle n'a pas compris. Je lui 
dis : — Lorsque vous vous coupez, il coule du sang... Elle répète : « Le sang? » 
et dit : « Il est rouge ». 

Un chat venant à passer dans la place, elle fait spoutanément le bruit avec 
les lèvres pour l'appeler. Elle donne très bien la couleur de la nappe, de sa 
robe ; cependant elle est incapable de donner le nom de la montre, qu'elle 
entend cependant bien à son oreille. Je lui demande l'heure, elle dit trés 
exactement : « Huit heures moins dix ». Mais elle est incapable de me dire 
sur quoi elle lit l'heure.'Quelques instants aprés, elle est incapable de me dire 
l'heure. Ainsi elle obéit à une série d'ordres, et tout à coup elle ne comprend 
plus : « Allez prés de la fenétre », si ce n'est la dixiéme fois que je le lui ai ré- 
pété. Je tousse devant elle et lui demande ce que je fais; elle dit: « Vous 
faites... », et puis elle imite la toux et enfin dit : « Toussez ». 

Elle regarde une gravure où se trouvent des enfants nus ; je lui demande : 
— Comment sont-ils? « Ils sont là... Ils sont sans rien. » 

Je lui demande : Est-ce qu'ils ont leur pantalon ? Elle répond : Ils sont sans 
rien. 

Il y a donc graude amélioration daus l'état de Joséphine, à cette date. Les 
jours suivants cette amélioration se prononce encore : Elle me dit le 14 dé- 
cembre; exactement son nom, son adresse, toutefois elle ne parvient qu'à la 
longue à trouver le mot lit, elle ne trouve pas le mot armoire, ni le mot essuie- 
main. 


Le 18 décembre, la malade n'ayant plus eu d'attaques depuis quatre se- 
maines la parole est trés améliorée. Elle donne bien les mots d'épreuve. 


Le 23 décembre, elle présente du tremblement fibrillaire de la langue, 
mais elle était triste et demandait à quitter l'établissement en pleurant. 


Le 24, aucune trace de tremblement de la langue. Elle calcule ce jour : 


I10:2—353 2X3-—5puiselleditó6 2 X 4= 8 (en comptant sur ces doigts) 
2 X 5 = 10 (idem) 4 + 3 = 24 


Elle ne retrouve pas le mot moustache ou le mot langue. 
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Le 25 décembre. La malade voyant de la neige à l'extérieur, dit : la neige. 
Elle est trés attentive ce jour et désigne sans erreur quelconque une église, 
un arbre, un moulin, un sac, du blé, des patates, un chien, un mouton, un 
àne, des oiseaux sur une gravure. Elle ne montre pas des pommes de terre 
du blé en tas, une charrue, un moulin à vent. Je note du tremblement fibril- 
laire de la langue, mais pas en masse. 

Elle montre le soleil aujourd'hui. 

Je lui dit d'aller voirle soleil à la fenétre, elle le fait de suite. Spontanément 
Joséphine me dit : Monsieur mon frère est la..., il est ici... Il vient me cher- 
cher. Vous lavez dit — je dois rester jusqu'à ma mort! 

Et elle se met à pleurer comme chaque fois que l'idée de partir lui revient 
à l'esprit. 

Elle reconnait bien la monnaie, sauf quelques légères erreurs. Elle ne 


parvient pas à saisir avec la main droite une pièce de monnaie, la parésie 
restant trés grande dans ce membre. Une ponction lombaire lui est faite 


ce jour. 


Le 28 décembre, Joséphine a eu une nouvelle attaque, elle ne parle plus, 
on entend un vague murmure, Les pupilles restent cependant égales, elles 
réagissent à la lumière. Le membre supérieur est complètement paralysé 
et flasque; le membre iuférieur droit est mü sans aucune difficulté, tcutefois 
les réflexes y sont trés exagérés. La malade ne comprend plus mes. ordres 
verbaux. Mais dés que je lui tend fa main, elle me la donne à gauche et me 
serre la main. Je lui prends alors la main droite et lui dis plusieurs fois de 
serrer la main, finalement cette main se contracte lentement; enfin ce bras 
bras inerte se remue, ellele souléve, puis il s'y produit de la contracture 
violente et il y a des secousses violentes qui apparaissent. 

La malade se plaint par gestes de maux de téte. 

Elle met la main à gauche au front et bavarde (jargonaphasie). Puis elle dit 
vaguement part... par... et se met à pleurer comme lorsqu'à l'état normal elle 
désire quitter le Fort Jaco. Elle dit finaleme:.t : « partir ». 

Puis dans une série de sons vagues je recounais : parceque... et puis Edmond. 

L'attaque a duré de 6 h. 1,2 du matin à 11 heures. Elle a eu le méme aspect 
que les précédentes : les yeux étaient sublimes, il y avait des secousses dans 
le membre droit, avec rictus de la bouche, à eu des urines involontaires. 


Le 30 décembre la malade ne comprend pas un ordre écrit, mais bien un 
ordre parlé, cependant elle lit correctement l'ordre. 

Elle imite bien les gestes; elle a donc sa compréhension visuelle respectée ; 
mais a de l'alexie sensorielle. Elle comprend cependant une phrase : A Pau- 
dition : « Joséphine est une voleuse », et proteste et puis la deuxième répé- 
tition; elle se met méme à pleurer. Je lui écris alors : « Joséphine est une 
brave fille », elle rit de suite et est très contente. 

Le 6 janvier 1907. La parole est en somme très bonne, elle me donne une 
série de renseignements sur sa vie passée; elle me dit qu'elle a eu un enfant 
à 20 ans et demi. 

Elle lit bien. Elle comprend assez bien à la lecture. 

Le 13 janvier 1907, là malade préscnte du rire spasmodique et prolongé à la 
vue d'un diablotin sortant d'une boite. Elle rit jusqu'à dix et quinze fois à 
chaque répétition. On signale de la stéréoty pie. Le mot crampon n'est pas du 
tout compris, ni le mot corde, ni élastique. Cependant à la lecture elle com- 
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prend : « Joséphine est bête » ; «lle proteste avec vigueur. Elle init enfin par 
pleurer. Je lui écris une flatterie, elle rit. Elle proteste lorsque je lui dis qu'elle 
a eu trois enfants. 

L'orientation est trés mauvaise dans l'établissement, elle ne retrouve pas 
la salle oü elle se couche d'habitude. 

Le 20 janvier. La malade est bizarre depuis hier midi. Elle ne répond plus 
bien aux question et, lorsqu'on l'appelle, on constate qu'elle se retourne de 
l'autre cóté pour chercher la personne qui l'appelle. Ce jour, vers dix heures, 
elle est assise dans son lit, elle est peu présente. Je l'appelle et lui dit bonjour. 
Elle sourit à peine et ne répond pas. Elle présente de la traction rythmée de 
la commissure labiale droite (une contraction toutes les secondes). Elle a un 
peu d'écume entre les lèvres. Les secousses partent parfois de la comnissure 
labiale gauche pour se propager vers la droite. 

Elle sourit lorsque je lui souris, mais elle ne parle pas. Elle comprend très 
bien les gestes. A dix heures et demi, la contraction est presque continue à 

droite et la commissure est fortement tirée de ce côté ; puis se succèdent des 
secousses très rapides vers 10 h. 35, suivies de grandes secousses. Le regard 
est immobile et fixe. La malade pâlit un peu et semble vouloir tomber. 

La désorientation est très prononcée. En arrivant à la salle d'examen, elle 
avait une tendance à se diriger plutôt à gauche qu'à droite. Je constate aussi 
du blépharospasme de la paupière inférieure droite. Les pupilles restent égales 
et la dilatation est normale. Il y a de légères secousses qui remuent toute 
la tête. Vers 10 h. 40, la malade tente de répondre à mes questions, elle 
prononce quelques sons ; la main droite est complètement paralysée, la tête 
est fléchie, mais la marche est normale. 

Les conjonctives sont un peu injectées; la salive s'écoule de Ja bouche 
légèrement entr'ouverte. La malade est très amitieuse et caressante, elle 
semble vouloir adresser uue priére par son regard, en méme temps qu'elle 
prononce des sons inarticulés. Sa respiration est sifflante. Elle n'obéit à 
aucun ordre verbal. 

La malade ne comprend du reste pas le claquement des mains produit à 
son oreille. Elle reste impassible. Mais lorsqu'elle me voit faire le mouvernent 
de frapper des mains, cela la fait rire. Elle ne comprend pas une phrase 
comme celle-ci : « Joséphine est bonne»; peut.étre a-t-elle vaguement 
l'intuition qu'il s'agit d'elle. Elle ne reconnait rien sur une image mais elle 
la regarde. Elle comprend les gestes. Elle reconnait la nourriture et preud 
sans hésiter un morceau de chocolat pour le mettre en bouche et le manger. 

Au point de vue purement réflexe, et des symptômes somatiques, nous 
avons toujours observé le même état général. La malade est bien nourrie, 
reste grasse, Les bras et les jambes sont potelés, le ventre est mou et présente 
des stries nombreuses dans la peau, qui est flasque et ratatinée, comme si la 
malade avait eu de nombreuses grossesses. Il existe de la canitie très pro- 
noncée. 

L'appétit est normal, et du côté des voies digestives, de la circulation, de 
la respiration, il n'y a rien à signaler. 

Une analyse du sang n'a du reste rien révélé d'anormal. 

Si les pupilles ont présenté une légère irrégularité à l'entrée de la malade. 
Jamais plus dans la suite nous n'avons pu constater de troubles papillaires, si 

ce n'est lors de ses attaques: à ce moment, il y avait de la dilatation considé- 
rable chaque fois. 





04 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


Les pupilles réagissent bien à la lumiére et à la distance. 

Le fond de l'œil n'a pu étre examiné par un spécialiste. 

La langue ne présente pas de déviation nette, sa mobilité est normale, et 
ce n'est que tout à fait exceptionnellement que nous y avons constaté des 
secousses fibrillaires. 

Quant aux réflexes tendineux, ils sont toujours et réguliérement exagérés 
dans les membres supérieurs, mais surtout dans le droit qui est toujours pa- 
résié ct méme, aprés des attaques, complétement paralysé pendant quelques 
heures. | 

Quaut aux réfiexes rotulieus et achiléens, ils sont toujours fortement exa- 
gérés, mais surtout à droite oü l'on trouve parfois du clonus du pied (20 jan- 
vier), ainsi que du cóté gauche (id.) Il n'y a jamais eu de Babinski. Il n'y a de 
céphalée que lors des accès épileptiques. 

La téte de la malade mesure 186 dans son diamètre antéro-postérieur (naso- 
occipital) et 150 dans son diamètre pariétal maxima; c'est donc une brachy- 
céphale. 

La ponction lombaire, faite le 25 décembre par le D' Ley, médecin en chef 
au Fort-Jaco, et moi-même, nous a donné des plaques trés intéressantes, Le 
liquide céphalo-rachidien était absolument limpide comme du cristal ; il sor- 
tait sous pression assez forte. Le cyto-diagnostic nous a révélé qu'il existe dans 
ce liquide 40 p. c. de polynuclées, 60 p. c. de petits lymphocytes, 18 p. c. de 
grands lymphocytes, 13 p. c. de globules rouges, 5 p. c. de petit: lymphocytes 
qui semblent en voie de dégénérescence. 


Ou voit, en effet, de ces petits lymphocytes présenter deux noyaux, ou 
quatre noyaux, très régulièrement accolés. D'autre part, par-ci par-là il y 
avait de grandes cellules épithéliales.. 


La malade n’a donc pas tous les symptômes typiques d’une para- 
lysie générale. Et d'ailleurs, nous hésitons entre ce diagnostic dou- 
teux et celui ou ceux de syphilis cérébrale ou de tumeur cérébrale. 

On sait combien la symptomatologie de ces tumeurs est variable. 

J'ai plutôt penché du côté de la syphilis cérébrale, vu les antécé- 
dents de la malade et si jé puis donner mon impression en présence 
des phénomènes que nous présente J. P..., je crois à de l'inflamma- 
tion chronique dcs méninges au niveau de la zône de Wernicke en 
particulier du centre de Broca «t du centre moteur du membre su- 
périeur droit. Les lésions évoluant lentement et rétrocédant par mo- 
ments, on constate de l'amélioration du côté des centres les moins at- 
teints. Les troubles de ta parole, peu prononcés au début, augmen- 
tent. Ces troubles, simplement dysarthriques, ct simulant nettement 
ceux de la paralysie géncrale, ont évolué plutôt du côté de l’aphasie 
sensorielle, La malade a une grande lenteur de compréhension. I! 
faut lui répéter quatre, cinq fois une phrase pour qu'elle la com- 
prenne; elle réagit au. bout «le trois minutes seulement à certains 
ordres. D'autres restent complètement incompris. 

Par contre, quand on voit la malade s'intéresser à ce qui se passe 
autour d'elle, aider une infirmiére, regarder attentivement les lévres 
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M.H.MEIGE fait remarquer que cet examen histologique confirme qu'il s’agitd’une 
dystrophie spéciale du tissu conjonctif comme ilen a émis antérieurement l'hypothèse. 


Deux cas de paralysie spinale infantile à localisation radiculaire 


MM. HUET et LEJONNE rapportent deux cas de paralysie spinale infantile à 
localisation trés nettement radiculaire; les lésions atteignent les cellules répondant 
aux V'et VI racines cervicales et, plus légèrement, celles des IV° et VII’ cervicales. 
Le liquide céphalo-rachidien était normal. 


Tumeur cérébrale des circonvolutions pariétales supérieures, 
hémiplégie double 


M. SOUQUES présente les piéces d'un jeune homme qui, pendant 18 mois, n'eut 
qu'une céphalée paroxystique bientót compliquée d'amaurose. Puis accés d'épilepsie à 
droite, hémiparésie d'abord droite, puis gauche. A droite il y avait signe de Babinski 
et exagération du réflexe rotulien avec esquisse de clonus. A gauche le signe apparut 
et disparut alternativement. Dans les derniers mois se montra, au niveau du vertex, 
une saillie médiane de la voûte pariétale. L'évolution dura trois ans, sans trouble de 
l'intelligence ni du langage, l'hémiplégie bilatérale s'accentua progressivement ; le 
liquide céphalo-rachidien ne révéla ni hypertension ni lymphocytose. 

A l'autopsie,on trouva une tumeur volumineuse, née sur la faux du cerveau, etalée 
sous la dure-mére sur les circonvolutions pariétales supérieures droite et gauche ; il 
s'agit d'un sarcome pur fuso-cellulaire. 


Hémianesthésie cérébrale par lésion de la couche optique 
et de la calotte pódonoulaire sans participation du segment postérieur 
de la capsule interne 


MM. LONG et ROUSSY raprellent qu'ils ont antérieurement attiré l'attention sur 
le r5le prédominant de la couche optique dans l'hémianesthésie cérébrale, dite capsu- 
laire. Ils se sont efforcé d'enlever, au segment postérieur de la capsule interne, la 
cause efficente de l'hémianesthésie dite capsulaire, pour attribuer ce rôle à la couche 
optique. De nombreux cas de lésion du carrefour sensitif sans hémianesthésie ont été 
décrits. M. Long prouve aujourd'hui que la lésion de la couche optique et de la calotte 
pédonculaire, sans altération aucune de la capsule interne, détermine l'hémianesthésie. 


M. et M^» DEJERINE insistent sur l'intérét de ce cas, qui démontre l'importance 
des fibres thamalo-corticales et le nombre peu important des fibres 09 dans la 
voie pyramidale descendante. 


L'état des muscles masticateurs dans l'hémiplégie 


MM. MIRALLIÉ et JENDRON ont entrepris l'étude des mouvements de l'arti- 
culation temporo-maxillaire, c’est-à-dire des muscles temporaux, masséters et 
pterygoidiens externes. Ils sont arrivés à la conviction que ces muscles participent à 
l'hémiplégie, dans le plus grand nombre de cas d’héminlégie récente et grave. 


Séance du 10 janvier 1907. — Présidence de M. J. Babinski 


Syringomyélie consécutive à l’écrasement d'un doigt 


MM. LEJONNE et CHARTIER rapportent l'observation d'un homme, 
agé de 39 ans, qui eut l'index droit écrasé. La plaie suppura pendant 
trois mois et resta douloureuse; des élancements s’y firent bientôt sentir; 
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Les lésions des racines des ganglions rachidiens et des nerfs 
dans la maladie de Friedrich 


MM. DEJERINE et À. THOMAS oat étudié attentivement, par la méthode de 
Ramon y Cajal, le svstéme nerveux d'un cas de maladie de Friedreich. Indépendam- 
ment des lésions médullaires habituelles (cordons postérieurs, pyramidaux croisés, 
faisceaux céréb:lleux et de Gowers), les auteurs ont trouvé une atrophie profonde des 
racines postérieures: cette atrophie diminue du centre vers la périphérie. Les nerfs 
périph iriques, sensitifs et moteurs sont atrophiés, les premiers plus que les seconds. 
Cette triple localisation de la lésion — cordons postérieurs, racines et nerfs périphéri- 
ques — rappelle le processus anatomique du tabes, dont la maladie de Fricdreich 
diffère ceneadant par la participation des cordons latéraux, des faisceaux cérébelleux 
directs et des faisceaux de Gowers. 


De l'action do la scopolamine dans la chorée de Sydenham 


M. BABINSKI recommini: le bronhydrate de scopolamine en injections sous- 
cutanées de 2 à 5 dixièmes de milligramme par jour; il aobtenu parcette thérapeu- 
tique d'excellents résultats dans la chorée de Sydenham. 


Réactions électriques dans le tétanos guéri 


M. BONNIOT démontre que le tétanos guéri laisse les systèmes moteur, muscu- 
laire et n:rveux dans un état d: fatigue particuli2r qui se traduit par l'affaiblissement 
d'une partie des réactions galvanique;, notamment la difficulté d'obtenir le tétanos 
musculaire de fermeture. Ce fait permet de diflérencier nettement le tétanos guéri de 
la tétanie qui laisse intactes les reactions clectriques. 


Existence et signification de petites hémorragies 
sous la pie-mére cérébrale dans l'épilepsie 


MM. ALQUIER et AUFIRNOM ont observé, d'une facon constante, dans les ccr- 
vaux d'épileptiques, de petites hêm rra2ies sous-pie-mériennes; ils pensent que cer- 
taines lesions de sclérose superficielles sont dues à la cicatrisation des érosions 
hémorragiques. Etant donné qu'au niveau des érosions corticales il y a interruption 
des fibres tangentielles, 11 est probable que ces interruptions proviennent d’hémorra- 
gies provoquées par les crises ; on comprend ainsi la progression des troubles mentaux 
par des érosions hémorragiques successives. 


-.-o—— و رو کپوییژ|ی+یج- جس چج‎ a m 
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Traité des torticolis spasmodiques, spasmes, tics, rythmies du cou, torticolis, 
mental, etc., par R. CRUCHET. (In-8° de 836 pages. avec 120 figures. Masson et C", 
éditeurs. Paris, 1907. Prix: 15 francs.: 


Cet important ouvrage est consacré au développement des idées que lau- 
teur a, à maintes reprises, e<quissées au sein des Congrès. 

Ainsi que le dit le Professcur Pitres, dans son introduction, M. Cruchet a 
recueilli, en. «e tenant. svsiématiquement à l'écart de teute idée préconque. les 
observations des malades qu'il a trouvés dans les hôpitaux de Bordeaux et, en 
les comparant à celles ‘jui avaient été antérieurement publiées par d’autres 
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auteurs, il n'a pas tardé à s'apercevoir que si elles présentaient toutes les symp- 
tôme commun de la rotation intermittente de la tċte, elles différaient cepen- 
dant souvent les unes des autres par des particularités non négligeables. 
C'est ainsi que, dans quelques cas, le spasme rotatoire est accompagné de 
douleurs, tandis que, dans dautres, il est absolument indolent. Chez certains 
malades, le spasme est aussi régulièrement rythmé que s'il était réglé par le 
jeu dun métronome ; chez c zutres, au contraire, il se montre à des intervalles 
extrémement inégaux. Parfois, les contractions des muscles du cou ne :e 
produisent que lorsque le malade est dans la station verticale, ou à l'occasion 
de la marche, ou pendant l'application à la lecture cu à l'écriture, ou sous 
l'influence de l'exécution de certains actes professionnels déterminés. Enfin, 
si les spasmes sont fréquemment suspendus par des gestes ou des attitude: 
antagonistes, cela n'est pas absolument constant. 


Ces constatations ont conduit M. Cruchet à penser que le torticolis spasmo- 
dique n'est pas une maladie autonome. mais un syndrome tenant à des causes 
diverses et revétant des apparences cliniques différentes selon qu'il dépendait 
de telle ou telle des cond'*ions pathogéniques qui peuvent lui donner naàis- 
sance. 

Le livre quil publie au;ourd'hui est appelé, si je ne me trompe. à rendre 
un double service aux mé:lecins qui s intéressent aux progrès de la neurologie. 
D'une part, en reproduisant in extenso la presque totalité des observations 
françaises et étrangères relatives à la question du torticolis spasmodique, :l 
épargnera aux savants, qui désireraient consulter les documents dans leur 
texte intégral, de longues et fastidieuses recherches bibliographiques. D'autre 
part, il orientera les espnts Gans une direction différente de celle dans laquelle 
les avait entraînés jusqu à présent la conception ancienne de la spécificité 
nosographique du toticolis spasmodique. Tous les médecins qui liront avec 
attention ses descriptions seront convaincus que les muscles rotateurs de !a 
tête et du cou ne jouissent, au point de vue des convulsions dont ils peuvent 
être le siège, d'aucun privilege exclusif. Comme les muscles de la face, jls 
peuvent étre affectés de tics simples, de tics douloureux, de secousses pré et 
post-paralvtiques, de spasm^s à tvpe périphérique. Comme les muscles des 
membres, ils sont sujets à des spasmes professionnels. à des tics d'habitude. 
à des convulsions rythmiques, hystériques ou non. La rotation de la tête, qui 
paraissait être tout d'abord ie phénomène essentiel du torticolis spasmodique. 
passe au second plan : elle devient une manifestation purement topographi- 
que. Le fait primordial réside dans la nature de l'incitation convulsivante de 
Ja fibre musculaire, nature qui est elle-même variable selon les cas. Pour tout 
dire en quelques mots, il ny a pas un torticolis spasmodique toujours iden- 
tique à lui-même, il y en a autant d'espèces que de formes de convulsion: 
susceptibles de siéger sur les muscles rotateurs de la tête et du cou. 


Désormais les cliniciens nc devront. donc plus se borner, lorsqu'ils se trou- 
veront en présence d'un cas de rotation intermittente de la téte, à diagnosti- 
quer un torticolis spasmodique. Ils devront chercher à reconnaître à quelle 
variété appartiennent les cenvulsions provocatrices de ce torticolis spasmo- 
dique. Et quand ils auront déterminé, en s'appuyant sur les symptômes spé- 
ciaux à chaque cas particulier, s'il s'agit d'un tic simple ou d'un spasme péri- 
phérique, d'un rythme hystérique ou d'un torticolis mental, ils seront en 
possession de données précises sur lesquelles ils pourront établir leur pro- 
nostic et baser leur traitement. 


L'œuvre de M. Cruchet est des plus intéressantes, elle constitue un docu- 
ment important pour l'histoire si absorbante des tics, spasmes, torticolis, etc. 
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L'áme et le système nerveux, par AUG. FOREL. (La-8 de 340 pages, avec 10 fi- 
gures et 2 planches. Paris, 1906. Steinheil, éditeur. Prix: 5 francs.) 


Nous avons le droit d'affirmer aujourd'hui avec Copernic que la Terre et 
les planétes tournent autour du soleil, et que ce ne sont pas les planétes, le 
soleil et les étoiles qui tournent autour de la terre. Cependant la cbose n'est 
pas prouvée avec l'absolutisiee du syllogisme mathématique. On peut encore, 
avec Ptolémée, dire le contraire. Seulement les faits observés concordent 
avec la théorie de Copernic, tandis qu'il faut inventer les échafaudages de 
mouvements les plus invraisemblables des astres, en particulier des planétes, 
pour maintenir la théorie ås Ptolémée. Avec celle de Copernic, on peut, en 
outre, piédire à coup sür l«s événements astronomiques et même découvrir 
de nouveaux satellites avant de les avoir vus, en observant les aberrations 
les plus infimes dans les mouvements des astres. 

Eh bien! il en est de méme en ce qui concerne lhypothése du dualisme 
qui considère l’âme et l'activité cérébrale comme deux choses, et celle du 
monisme scientifique ou hypothèse de l'identité, qui les considère comme une 
seule et même chose. Le dualisme, c’est la théorie de Ptolémée qui conduit 
à d'absurdes contradictions cv exige des croyances mystiques sans aucun fon- 
dement scientifique, dés qu'on veut vérifier les faits. A laide du monisme, au 
contraire, tout s'explique clairement et sans contradictions, comme le mouvement 
des astres avec la théorie de Copernic. On peut même souvent calculer et prédire 
les réactions phychologiques. Voilà pourquoi nous sommes en droit d'admettre 
le monisme comme démontré, jusqu'à preuve du contraire, c'est-à-dire jusqu'à ce 
qu'on ait prouvé qu'il existe des âmes sans cerveau et des cerveaux vivants sans âme. 

Donc notre psychologie, et par conséquent aussi nos sentiments moraux 
et notre volonté, sont l'expression ou le reflet interne de la vie de notre cer- 
veau. Pour ces raisons si simples, que le mysticisme religieux s'est efforcé 
de compliquer à plaisir, rous sommes obligés de considérer tous les phé. 
noménes de la psychologic humaine comme du domaine de lPhygiépe du sys- 
tème nerveux, c'est-à-dire cu cerveau qui en est le grand centre. En parti- 
culier Jes questions d'hygiène sociale ou d'hygiène de la race sont en même 
temps des questions de ٣۱101 ٠ 

L'hygiéne populaire doit mettre toute personne douée d'une certaine dose 
d'éducation et de bon sens en état d'éviter autant que possible les maladies 
et les anomalies, tant pour elle-méme que pour sa famille et ses descendants, 
et de développer à tous égaids sa force et sa santé, de méme que les leurs. 

L'hygiéne ne remplace rv!lement le médecin; mais elle doit amener à ce 
qu'on ait le plus rarement possible besoin de ses secours. 

Les régles d'hygiéne dont on ne comprend pas la raison d'étre risquent de 
nuire plus qu'elles ne son: utiles. C'est là tout spécialement le cas pour le 
système nerveux et ses fonctions, auxquels le public comprend en général 
fort peu de chose. En effet, il s'agit ici d'un organe dont les fonctions sont 
trés complexes en elles-mémes. Elles le sont cependant moins qu'on ne le 
croirait; c’est surtout le mysticisme dualiste dont nous venons de parler qui 
a brouillé les cartes et invtilement compliqué la question. 

Telles sont les idées développées dans cet ouvrage avec tout le talent que 
possède le professeur de Zurich. La lecture de ce livre est intéressante au 


plus haut point pour les penseurs. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Contribution à l'étude du traitement de l'épilepsie 


par le D: HEvNINX 


Chef du service oto-laryngologique à l’Institut médico-chirurgical de Bruxelles-N. 


Présentation de malades à la Socicté belge de Neurologie, 
séance du 24 novembre 1906 


Messieurs, 


Ce travail se compose «le trois parties: la première nous donne 
l'idée directrice et quatre observations; la seconde, quatre réfle- 
xlons sur la pathogénie de l'épilepsie essentielle; la troisième, mes 
trois conclusions. 


I 
IDÉE DIRECTRICE ET QUATRE OBSERVATIONS 


On a déjà souvent observé que l’ablation des tumeurs adénoïdes 
pouvait, dans certains cas d'épilepsie récente, et surtout chez les 
enfants, amener ia suppression des crises épileptiques. Partant de 
cette notion, et coasidérant d'autre part que l'amygdale pharyngée 
est le ganglion lymphatique des régions supérieures de l'endonez, 
nous nous sommes demandé si les réactions inflammatoires de la 
voûte du nez et des sinus sous-craniens, lesquels se trouvent dans le 
versant lymphatique des amygdales pharyngées, n'étaient pas la 
vause ultime des crises épileptiques, par suite de phénomènes de 
retention due à l'auto-compression congestive de tissus sous-jacents 
déjà hypertrophiés, à savoir le cornet moyen. 

Pour bien comprendre les observations qui suivent, il sera utile 
de rafraîchir nos souvenirs anatomiques concernant les cavités de la 
lace. ۱ 

Voici un schéma qui représente succinctement l'ensemble de la 
région. Vous y voyez sur les parties latérales, droite et gauche, la 
paroi externe de chaque fosse nasale. Cette paroi représente en 
zones lignées les insertions des cornets inférieurs, moyens et supé- 
rieurs; de ces insertions, les cornets s'incurvent vers la partie infé- 
reure pour s'imbriquer comme les tuiles d'um toit. 


- ےہ“ہے۔ ہے 
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Une quatriéme zóne, figurée en pointillé, représente la bulle eth- 
moidale qui occupe le méat moyen. Entre ces différents reliefs il v 
a des dépressions qui constituent les différents méats qui sont, par 
des orifices nombreux, en communication avec les différentes cavi- 
tés sinusales, dont l'aire est figurée approximativement par une li- 
gne pointillée. 

En résumé, on voit que, par suite des dispositions anatomiques 
étapuies, le cornet moyen peut, par son développement anormal, 
empêcher la perméabitité de la plupart des orifices sinusaux ; et 
chose curieuse, chez les epileptiques observés, ce cornet moyen se 
moulait en quelque sorte d’une part sur la cloison, d'autre part sur 
la paroi externe du nez, au point de provoquer dans cette région 
une occlusion absolue. De plus, la rougeur permanente du cornet 
moyen faisait conclure à l'existence d'un fover voisin de suppura- 
tion. Enfin dans certains cas le vernis et les filaments de muco-pus 
entourant le cornet moyen, décelaient suffisamment. l'existence 
d'ethmoidites. On voit de plus la contiguité de certains simus avec le 
planchey de l'endocráne. 


Ceci dit, j'en arrive à mes observations. 


OBSERVATION 1. — Une fillette de 11 ans, non réglée, a depuis deux 
ans des attaques épileptiformes. Diagnostic nerveux : épilepsie acquise, 
essentielle, ou par névrose fonctionnelle, forme légère ou petit mal, avec 
équivalents épileptiques. 

Diagnostic oto-rhiro-laryngologique : rhinite hypcrtrophique génér:- 
lisée, fortement congestive; hypertrophic de l'amygdale pharyngée, rien 
aux sinus frontaux ni maxillaires; congestion intermittente de l'oreille 
moyenne gauche. 

Antécédents : aucane hérédité épileptique; à l’âge de 2 ans, scarlatine 
sans suites; à partir de 6 ans, signes d'obstruction nasale; à l'âge de 
8 ans, otite gauche de huit mois; à 9 ans, apparition insidieuse de l'épi- 
lepsie. Divisons l'histoire de l’atteinte épileptique en périodes : 

1. Période médicale. — Apparition successive de : fixité du regard, ric- 
tus, direction latérale droite de la tête, gémissement au début des « eri- 
ses». Le bromure cst impuissant. À l’âge de 10 ans apparaissent fran- 
chement les convulsions toniques et cloniques, avec morsures linguales, 
d'abord et surtout la nuit. Quatre à cinq crises par nuit. À la cessation 
de certains accès, l’enfant achève parfois la phrase commencée avant 
l'accès. Le séjour vespéral dans un air froid et humide augmente le 
nombre des crises rocturnes. À l’âge de 10 ans 1/2, accés violent av«c 
délire verbal pendant une heure; hébétude et abattement diurne. 


2. Période adénotomique. — Aprés l'adénotomie quinze jours de réac- 
tions des muqueuses; aussi recrudescence épileptique; puis deux mois 
d’accalmie complète. 

3. Période de réapparition de l'épilepiisme. — Pendant six semaines. 
une attaque tous les deux jours; le mois suivant, plusicurs attaques par 
jour. Une à quatre. | 
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4. Période opératoire des cornets inférieurs. — Une remarque : l'otite 
wauche antérieure et la rougeur intermittente du manche du marteau 
du côté gauche, avec parfois même de la mastalgie gauche à la pression, 
attira notre attention; mais l'insuffisance d'intensité de ces symptômes 


interdisait des recherches opératoires de ce côté, ce qui fut confirmé par 


l'aspect normal de l'image radioscopique de la mastoide gauche (Hau- 
champs). 

La turbinotomie irférieure et marginale des deux cótés devait précé- 
der la résection des cornets moyens; elle s'accompagne de la congestion 
des parties voisines, et notamment des cornets moyens; aussi paroxys- 
me de l'épilepsie pendant le mois opératoire : une à quatre crises par 
jur; parfois huit crises; aprés quoi, décongestion endo-nasale, accalmie 
progressive cn dix jours et suppression des crises pendant sept semaines. 
Pendant cette période d'accalmie, les cornets moyens encore intacts res- 
tent blanchátres, trés finement rosés, et ils n'ont plus la coloration rouge 
vif des temps épileptiques ; plus de rougeur du marteau, plus de mastal- 
gie. 


s. Période de réupparition de l'épileptisme. — Le mois suivant une à 
deux crises par jour, parfois trois crises. 
6. Période opératoire du cornet moyen gauche. — Les suites opératoi- 


res durérent dix semaines. La réaction des tissus voisins ct notamment 
des cellules ethmoidales produisit une recrudescence de l’épileptisme : 
deux à quatre crises par jour, parfois huit à neuf crises. Après quoi ac- 
calmie et suppression des crises pendant six semaines. 

7. Période de réaparition de l'épileptisme. — Le mois suivant, deux à 
trois crises; les quinze jours qui suivent, quatre à cinq crises, parfois 
sept crises. Etat démentiel. Fortes céphalées pariétales droites (contacts 
du moyen moyen D). 

8. Période opératecire du cornet moyen droit — Les suites. — Six 
semaines de paroxysme de l'épilepsie : moyenne de cinq crises par jour, 
parfois douze crises. Puis un mois d'accalmie progressive, trois à quatre 
crises, parfois encore :2 crises. Essais de régime déchloruré de Widal. 


9. Période d'accalmie définitive. — Suppression totale des crises depuis 
le 11 avril 1906, ce qui fait jusqu’à cette date (24 novembre 1906) une 


période de sept mois et demi, sans crise. Particularités : n’a eu qu'en 


septembre un total pour tout le mois de dix crises insignifiantes. 

L'enfant, complètement guérie, fut admise en octobre à fiéquenter 
l'école de la ville. Les menstrues, apparues à la mi-novembre, auront, il 
faut l'espérer, l'heureuse conséquence d'éviter toute tendance ultérieure 
de congestion céphalique, ce qui sera encore favorable au maintien de la 
guérison. 

Messieurs, voilà les faits. Ils sont à ce point satisfaisants que 
l'un des membres de la Société de Neurologie, l'éminent praticien 
qu'est M. Decroly, m'a engagé, à plusieurs reprises, de vous pré- 
senter cette observation médicale. 

Messieurs, cette premiére observation est la plus longue, et pré- 
sente des alternatives d'opérations partielles et d'améliorations cor- 
respondantes. À ce propos, je vous ferai remarquer qu'aucun tra- 
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vail de ce genre n'a été publié jusqu'ici (je vous serais très recon- 
naissant si vous pouviez m'en signaler), et nous avons cru prudent 
d'avancer avec beaucoup de circonspection dans cette voie nouvelle 
de la cure de l'épilepsie, voie ou méthode que seules des concep- 
tions théoriques ont pu nous suggérer. Dans nos autres cas, les 
opérations furent déjà plus radicales et les résultats plus rapide- 
ment démonstratifs. De cette premiére observation retenons pour- 
tant que : | 

1* L'obstruction nasale congestive et hypertrophique précède et 
accompagne l'épileptisme ; 

2? L'adénotomie améne finalement une rétraction et une décon- 
gestion intra-nasales (phénoméne fréquemment observé) ; en méme 
temps suppression des attaques ; 

3° Pendant la période opératoire des cornets inférieurs, hyper- 
congestion des fosses nasales, et notamment des cornets moyens, 
qui secrètent abondamment; en même temps paroxysme de l’épi- 
lepsie ; | 

4° Après cette période opératoire, décongestion des muqueuses ; 
en même temps suppression des crises; 

5° La turbinectonie moyenne gauche hyperémie les cellules eth- 
moïdales, d’où recrudescence de leur processus inflammatoire et 
aussi de l’épileptisme ; 

6° Après cette période opératoire, décongestion du labyrinthe eth- 
moidal gauche; en méme temps, suppression des crises; 

7? Les rhinologistes ont souvent remarqué que lorsque les deux 
fosses nasales sont hypertrophiques, et que, par suite d'un traite- 
ment (souvent opératoire), l'un des fosses nasales est bien déga- 
gée, celle-ci fonctionne presque seule au point de vue de la respira- 
tion nasale, tandis que l’autre fosse nasale, moins sollicitée à per- 
mettre le passage de l'air, s'obstrue de plus en plus par congestion 
des tissus turbinaux; le méme phénoméne s'est produit chez notre 
malade; le cornet moyen s'est grossi à ce point que de vives dou- 
leurs névralgiques pariétales d'auto-compression du cornet moyen 
se produisirent; en méme temps réapparition de l'épilepsie; 

8° La turbinectomie moyenne droite hyperémie le labyrinthe 
ethmoïdal droit, d’où recrudescence de l'épilepiisme; | 

9° Enfin la cicatrisation étant obtenue, la muqueuse de la paroi 
externe de la fosse nasale droite se rétracte à son tour, les orifices 
sinusaux deviennent libres et perméables, les sécrétions s’élimi- 
nent, l’ethmoïde ne reçoit plus d'incitation inflammatoire et, comme 
conséquence finale, suppression définitive de l'épileptisme. 

Nous pouvons donc conclure, dans ce cas, à la simultanéité de 
l'épileptisme et de l'obstruction et la réaction nasales supérieures. 

Voici le tableau chronologique : 
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1904. Décembre (suite). | 1905. Février (suite.) 
14 III. Période de réappa- 13 
rition de l'épilepsie. 14 
15 A. Pendant dix semaines 15 
I crise tous les deux 16 
jours. 17 
16 . 18 
17 19 
m Su Une crise tous les 2 jours. 
90 22 
9] 23 
> a 
Si 96 
95 27 
96 28 
27 
28 m 
3l | 2 d ۱ 
1905. Janvier : (11 ans.) 3 5 "d 
er i n. 
1 » 6 S 
3 3 7 e. 
4 8 5 
5 2. m A 
6 x 10 7 
7 8 Il 5 
8 12 
9 3 13 z 
i : E d 
1 3 5 
12 16 دع‎ 
13 Ge 17 & 
: Sp: 
D 0 2 
16 š 20 S 
17 9 2l © 
18 22 E 
19 o 23 c 
20 3 24 e 
21 25 s 
O4 27 IV. Période opératoire 
25 a Hes cornets infé- 
96 t rieurs. 
~ x 28 EES maginale 
9T ur gauche. 
29 : 20 
30 d | جس‎ 
3] : . 91. A. Reerudeseence : 
Février. | Avril. 
I" 1“ 
2 2 
4 3 
3 | 4 
5 5 Pend 
7 | 6 endant le mois post-opé- 
= 7 PAN l à 9 crises par 
8 8 jour. 
9 9 
10 | ll 
11 | 10 
12 12 
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905. Août (suite). 


8 4 crises. 

9 9. 

10 3 

11 2 

12 2 

13 3 

14 2 

15 2 

16 3 

17 2 

18 3 

19 4 crises + sténose nasale: 
20  4crises + névévralgie tem- 

porale droite. 

21 4 crises. 

k 4 

23 4 

24 5Š crıses + aphasie. 
25 4 crises. 

26 — 7 4 névralgie temporal D. 
97 

28 7 + mouche croûte volu- 

mineuse. 

29 6 crises. 
30 7 

3l 7 
Septembre. 

Ir 4 crises. 

2 5 

3 7 

4 D 

5 4 

6 10 

7 5 

8 6 

9 4 

10 8 

11 3 

12 5 

13 3 

14 5 

15 7 

16 8 

17 5 

18 6 

19 3 

20 8 

21 2 

22 4 

23 4 

24 4 

25 5 

26 2 

27 3 

28 10 

30 2 

3l 3 

Octobre. 

1" 3 crises 

2 4 

3 2 

4 2 

5 1 

6 2 

7 3 
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1905. Octobre (suite). 


8 2 crises. 
9 9 
10 3 
11 3 
12 1 
13 2 
14 d 
15 2 
16 3 
17 2 
18 2 
19 1 
Accalmte et suppression des 
crises de Ó semaines. 
20 l crise. 
21 neant. 
22 l crise. 
23 néant. 
24 l crise. 
25 l criss. 
96 néant. 
27 neant. 
28 1 crise. 
2) néant. 
30 id. 
3l id. 
Novembre, 
]" neant. 
2 néant + névralgie D. 
3 l] crise. 
4  néaut. 
5 l crise. 
6 néant. 
7 l crise. 
8 neant. 
9 id. 
10 id. 
11 id. 
12 id. 
13 id. 
14 id. 
15 l| crise 
16 l crise 
17 néant. 
18 id. 
19 id. 
20 id. 
2] id. 
22 id. 
23 id. 
24 l] crise 
25 néant. 
26 id. 
27 id. 
<8 l crise 
29 id. 
30 id. 
Decembre. 
VII. Période de réap- 
parition de l'épilep- 
i tisme. 
2 d'abord 2 à 3 crises par 
jour. 
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là. Décembre (suite). 


5 


31 


N 
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1906. Janvier. 
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سے بحم 


دیز 


[d 


O a CH d Ru gu de 


d'abord 2 à 3 crises par 


jour. 


2 3 crises, parfois 4 crises. 


4 a 5 crises par jour par- 
fois 7 crises. 
Toujours accèsnocturnes, 


parfois un accès diurne. | 


crises. 


6 crises + céphalée géné- 
ralisée. 

5 crises + céphalée parié- 
tale droite. 

5 crises + mouche du mu- 
cus sanieux. 

7 crises -- aspect demen- 
tiel. 

7 crises. 

7 id. 

VIII. Période opéra- 
toire du cornet 
moyen. (Suite.) 

crises. 


6 
6 
6 
1 
8 
8 
8 
1 
8 
9 


1906 Janvier (suite). 


27  ]l crises. 
28 
29 12 
30 8 
3l 6 
Fevrier. 
Jr 8 crises. 





Léi‏ ت جح ل من 
bf‏ مھ می 


| 5 crises + céphalée parié- 
taledroiteet de lanuque. 
| 9 4 crises + état moins dé- 


mentiel. 
10 3 crises. 
| 14 
| 12 
13 
14 
15 fortes crises. 
16 crises. 


crises + céphalée parié- 
taledroite etde lanuque. 


2 
Det Cou CE O0 23 ND ک۸‎ CT ن٦‎ 


20 crise. 
ol: * 
22 
23 
24  5crises + céphalée géné- 
ralisee. 
25 3 crises 4- aphasie diurne. 
3 crises. 
id. 
2 crises, yeux moins ha- 
gards. 
2 crises. 
3 id. 
7 id. 
2 crises, premiére sortie de- 
puis l'opération. 
2 crises. 


crises + céphalée au ré. 
veil. 

crises. 

+ mastalgie droite. 
crises. 
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1906. Mars (suite). 
24 á crises. 


1906. Avril (suite). 
17 ` r crise, céphalee pariétale 











20 2 + régime déchloruré de | droite. 
Widaf. 18 neant. 
26 9 crises. 19 id. 
27 8 20 1 crise + mastalgie droite. 
2 : 5: Beans 
C 2 2 id. 
30 8 23 id. 
31 13 24 id 
Avril, 20 id 
|l" 8 26 id 
2 " 27 id 
3 6 28 id 
4 ll 20 id 
5 8 30 id 
S 2 1906. 1" ma: : 0 crise. 
7 2 
8 7 l” juin : 0 crise. 
9 3 1 juillet : U crise. 
10 2 1°" aotit : 0 crise. 


IX. Période d'accal- 
mie définitive. 


11 pas de crise. 
id. 


l" septembre: a eu une dizaine de 
crises très légères. 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
13 id. | l'école de la Ville. 


12 1 l" octobre : 0 crisc ; acceptée à 

14 d 

15 id. l” novembre: O crise. 

16 id 1" décembre: O crise. 
OBSERVATION ll. — Elle nous montre que l’hypertrophie des cornets 


moyens avec sinusite fronto-ethmoïdale gauche s'accompagne d’'épilep- 
tisme; que la suppression des cornets moyens diminue l’épileptisme en 
facilitant l'évacuation des sécrétions septiques ; qu'’enfin, la cure radicale 
de la sinusite fronto-cthmoïdale gauche diminue l’épileptisme. 

Diagnostic nerveux : épilepsie acquise par névrose fonctionnelle, for- 
me légère ou petit mal. Diagnostic oto-rhino-laryngologique : hypertro- 
phie des cornets inféricurs et moyens, surtout à gauche; sinusite fronto- 
ethmoidale purulente gauche ; légère congestion de l'oreille moyenne 
gauche. 


Voici l'histoire : Un homme de 18 ans, sans hérédité nerveuse, reçut, 
en 1902, un coup sur la région sinuso-frontale; aprés quoi, rhinorragie 
abondante et intermittente de plusieurs jours et céphalée frontale pen- 
dant un mois. Rien d'anormal n'est remarqué pendant les cinq mois sui- 
vants, mais au septiéme mois à partir de l'accident, soit en février 1904, 
première chute cpileptique qui se répéta deux fois par mois, jusqu’en 
octobre 1904. Les mois d'hiver, novembre, décembre et janvier : rien. 
Remarquons cn passant, que la fréquence des attaques diminue avec la 
saison constrictive de la muqueuse nasale et par conséquent avec le dé- 
gagement relatif. endo-nasal. 

En février et mars 1905, deux chutes par mois. En avril, suppression 
des deux cornets moyens, après quoi, suppression des accès pendant 
quatre mois, alors que l’année précédente, le malade avait à la même 
époque deux crises par mois. Après cette accalmie, réapparition de l’épi- 
leptisme : en août, une crise; en septembre, deux; en octobre, deux ; 
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en novembre trois. C'est alors que nous nous sommes décidé à faire, le 
27 novembre, la cure radicale pour sinusite front»-ethmoidale gauche. 


Je crois intéressant, Messieurs, d'exposer succinctement la technique 
opératoire employée, parce que la chirurgie des sinus est à l'ordre du 
jour dans notre spécialité : 

1. Incision des téguments profondément et jusqu’à l’os, suivant la 
ligne de Panas et Guillemin qui part du milieu du sourcil, suit le rebord 
orbitaire jusqu'à l'angle supéro-interne de l'orbite, puis s'incurve pour 
se diriger en bas dans le sillon naso-palpébral, à un centimétre en de- 
dans la caroncule, et s'arréte à l'angle inféro-interne de l'orbite. 

2. Dénudation, en dedans, des os nasal, frontal, apophyse montante; 
en dehors, des os frontal, apophyse montante, os unguis, os planum (pa- 
roi interne de la cavité orbitaire). 

Ce temps opératoire est délicat, car il faut désinsérer le sac lacrymal 
sans l'ouvrir, et détacher le périoste aponévrotique orbitaire sans le lé- 
ser. 

3. Puis, trépanation du sinus frontal au niveau de l’apophyse nasale 
de l'os frontal; résection du plancher du sinus, des os, apophyse mon- 
tante, nasal, unguis, planum, bref de toute la paroi interne de la cavité 
orbitaire, ainsi que le labyrinthe ethmoidal dans sa partie antérieure ct 
moyenne, comprenant le canal sinuso-frontal. 


Ainsi le restant de cavité du sinus frontal communique largement avec 
la cavité nasale et peut s'y drainer facilement. 


Remarquons que le sinus frontal présenta, dans son tiers interne, unc 
muqueuse fortement épaissie, lardacée, polypoïde, et que les cellules 
ethmoidales moyennes, atteintes de carie, étaient remplies d’une sécré- 
tion fétide caractéristique de sinusite ancienne. 

4. Les parois de !a bréche opératoire étant égalisées, nous avions unc 
vaste cavité s'étendant jusqu'à la paroi antérieure du. sinus sphénoidal. 
Pansement à la gaze iodoformée cet suture des téguments. 

Les suites opératoires de cette technique, par la voie orbitaire, furent 
excellentes ; la température oscilla autour de 37°, et le malade, opéré le 
27 novembre, put quitter l'institut dix jours aprés. Trois semaines aprés 
je présentais le malade à la Société médico-chirurgicale du Brabant; le 
résultat esthétique était fort satisfaisant; voies lacrymales intactes; pas 
de strabisme, vision normale. 

Actuellement, vous voyez, Messieurs, qu'il n'existe plus de trace cxtc- 
rieure bien appréciable de l'opération; à l'intérieur, un travail de répa- 
ration a comblé sufFsamment la cavité opératoire. 

Voyons maintenant quel fut le résultat opératoire au point de vue 
épileptique: une moyenne de une crise par mois, au lieu “es deux 
crises par mois de 1904. Donc l’épilepsie est réduite de moitié. 

Pourquoi n'est-elle pas supprimée? Je soupçonne un point de 
carie s'être formé, chose qui peut arriver conformément À de nom- 
breux travaux inspirés par ceux de Luc. Dès lors, est-on justifié, à 
l'heure présente, d'enlever tout soutien à la dure-mère qui se pose 
sur la gouttiére olfactive du plancher de l'endocráne, pour l'abla- 
tion de la zóne cariée? Ne risque-t-on pas de provoquer une hernie 
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cérébrale par déchirure de cette enveloppe, avec tous les accidents 
méningitiques mortels à craindre. Nous croyons que l'expectation 
est prudente et que la réduction à moitié de l'intensité de l'épilep- 
tisme doit déjà nous satisfaire. 

En résumé, retenons que: 1* la saison la plus favorable au déga- 
gement des cavités nasales a provoqué une diminution de la fréquen- 
ce des accès; 2° la suppression des cornets moyens hypertrophiés, 
cause de rétention relative et variable des produits infectieux des 
sinus, amena l’accalmie de l’épileptisme; 3° le travail de carie eth- 
moïdale n'étant pas supprimé totalement par une simple turbinec- 
tomie moyenne, réapparition des crises avec la même fréquence ; 
4° la suppression presque totale de tous foyers de carie réduit de moi- 
tié le pouvoir épileptique du malade. 

Ici encore, simultanéité de l'épileptisme avec l'obstruction et la 
réaction supéro-nasale. 


Voici le tableau chronologique : 


1887. Naissance. Pas d'hérédité épilep- || 1905. 
tique. Juillet : 0 » 
Aout: 0 D» 
1903. Aout: coupàla région sinuso-fron- Réapparition de sécrétion 
tale. liquide, blanche et par- 


Rhinorragie de plusieursjours. fois fétide. 
Céphalée de r mois. Séfl. : 2 » 
Oct. : 2 » 
1904. Nov. : 3 » 
Février : première chute épileptique. Le 27 novembre, cure ra- 
Mars : 2 chutes. dicale ur sinusite 
Avril: 2 » fronto-ethmoidale gau- 
Mai : 2 » che. 
Juin: 2 » Décembre.. o 
Juillet: 2 » 1900. 
Aout : 2 D janvier : 1 chute. 
Sept. : 2 » Février: Y » 
Oct. : 2 >» Mars : 2 » 
Nov. : 0 » Avril: In 
Déc. : o » Mai : o » 
Juin : I » 
1905. Juillet: 1 » 
janvier: o chutes. Août : 2 » 
Février: 2 » Sept. : 1 D 
Mars : 3 » Oct. : 2 » 
Suppression des cornets Nov. : o » 
moyens G. et D. Dec. : o » 
Avril: 0 » Donne une moyenne du 
Mai : 0 ® 1 chute par mois au lieu 
Juin : o » de 2 par mois. 
OBSERVATION III. — Diagnotic nerveux : épilepsie acquise, essentielle 
ou par névrose fonctionnelle, forme légère ou petit mal, absences épi- 
leptiques. 


Diagnostic oto-rhino-laryngologique : hypertrophie congestive et in- 
flammatoire des cornets moyens. Sinusite frontale ancienne, sans opa- 
cité, mais avec catarrhe intermittent. 

Voici l'histoire du cas : Un homme de 25 ans, sans hérédité nerveuse, 
reçut, à l’âge de 7 ans, un coup à la région sinuso-frontale ; « abcès » soi- 
disant, ouvert par la voie cutanée; guérison en trois mois (un simple ab- 
cès aurait guéri plus vite). 
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19.2. Sejour dans un bureau. | Juillet: a 
Janvier: 1 absence. | Août: 1 absence épileptique d'une 
Férrier , 1 id. | heure. 
Mars : 1 id. : | Sept.: 0 
Avril : 1 id. Oct. : 1 
Mai : I id. 1 Nov.: 0 
Juin : I id. | Dic.: 1 
Juillet : | ER 
Aout : id. 0+00 
Sept. 2 1 id. 1905. 
Oct. : 1 id. | 
Nov. : I id. | 4MUicf ; | absence. 
Dec. : I id in : 0 id. 
| Mars: o Supression des cornets 
1903. Quitte le service militaire. | moyens. 
Plateau élevé et sec. Avril : o absence. 
| Mai : 0 id. 
Janvier: o absence. Juin : o id. 
Février: 1 id. | Juillet: o id. 
Mars: 0 id. J Aot! : 0 id. 
Avril: 1 id. Sept. : I id. 
Mai : O id € Oet.: o id. 
Juin : 1 id. Nov. : 0 id. 
Juillet: O id. | Déc.: o id. 
TUE I id. | 
ept. : 0 id. 
Ge 1 id. | 1906. 
Nov. : 0 id. | 
Déc.: 1 dd | Janvier: o absence. 
« Février: O id. 
1904. | Mars: 0 id. 
Janvier: o absence. Avril: o id. 
Février: 1 id. | Mar: 0 id. 
Mars : 0 id. Juin : ! id. 
Avril: I id. | Juillet: o id. 
Mai: . o id. | doit: o id. 
Juin : I id. j| Sept. : o id. 
| i Oct.: o id. 
Grandes manœuvres. — Service de | Nov. : o id. 
nuit. | Dec. : 0 id. 
OBSERVATION IV. — Diagnostic nerveux : susceptibilité épileptique 


larvée, fonctionnelle; hérédité collatérale. | 

Diagnostic oto-rhino-laryngologique : rhinite purulente hypertrophi- 
que des cornets inféricurs et moyens avec obstruction nasale totale ct 
asthme bronchique; extension auriculaire bilatérale; famille à lésions 
nasales. 

Nosologie : homme de 23 ans, à hérédité épileptique : frère épilepti- 
que, sœur épileptique; lui-même n’a jamais eu d'accés. A l'occasion de 
la présence d’un pansement opératoire dans le nez droit, rétention su- 
péro-nasale et apparition en quelques heures d’un accès épileptique bien 
caractérisé avec chute convulsive et morsure à la langue. Depuis, plus 
rien. 

En résumé, retenons qu’un pansement intra-nasal a hyperémié le cor- 
net moyen et les cellules ethmoidales déjà atteints, d’où rétention et 
accés d'épilepsie. Ici encore, la méme simultanéité de l'obstruction et la 
reaction nasales supérieures avec l'épileptisme; c'est, de plus, une con- 
tre-épreuve des observations précédentes. 


Dë ae 
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Voilà, Messieurs, ces quatre observations. Si nous retenons glo- 
balement leurs seules données importantes, nous établissons que: 
1° chaque cas d'épileptisme fut précédé de l'auto-compression con- 
gestive et inflammatoire des cornets movens déjà hypertrophies, 
d'oü rétention plus ou moins compléte des produits infectieux de 
sécrétion nasale e! sinusale supérieure, peut-étre méme sous une 
certaine pression positive; 2* ce degré de congestion et par suite 
d'auto-compression des cornets moyens peut se mesurer clinique- 
ment, soit par l'examen direct, soit par la congestion des organes 
voisins et notamment par la rougeur intratympanique, manche du 
marteau, région de l’attique; 3° le dégagement endo-nasal suppri- 
me ou diminue l'épileptisme. 

Toutefois nous devons émettre certaines réserves. Les résultats 
obtenus sont encourageants; mais se maintiendront-ifs et resteront- 
ils décisifs? D'autre part, les recherches poussées dans cette voie 
nouvelle et guidées par des conceptions purement théoriques sont- 
elles faites d'emblée avec toute la hardiesse et- l'efficacité voulues? 
C'est ainsi que dans l'observation I, les accalmies obtenues nous 
ont fait temporiser pour les tubinectomies moyennes et le dégage- 
ment endo-nasal supérieur; et dans l'observation lI, l'arrét des at- 
taques nous a fait dilférer ce plusieurs mois la cure radicale de la 
polysinusite fronto-ethmoidale. N'aurons-nous pas à regretter ces 
arréts ? Enfin, nos conceptions théoriques se sont précisées par leur 
application et nous en sommes arrivés à admettre qu'il suffit. soit 
d’une altération lardacée de la muqueuse de la voûte des sinus 
sous-crániens et du nez avec rétention septique, pour produire de 
l'épilepsie, soit d'un point de carie osseuse sous la dure-mére. 


II 
QUATRE RÉFLEXIONS SUR LA PATHOGÉNIE DE E'ÉPILEPSIE ESSENTIELLE 


Première réflexion. — Conformément aux travaux récents sur 
l'épilepsie, l'attaque peut étre due à deux causes: 1? l'altération 
passagère morphologique ou histo-chimique du système nerveux 
central, écorce cérébrale motrice et sensitive; ceci d'après P. Marie, 
Unverricht, Rosenbach, François Frank, Munck, Johannsohn ; 
> l’irritation prolongée du système nerveux périphérique, mais 
avec une « prédisposition épileptique »; ceci d'après Brown-Sé- 
quard, Schiff, Westphal, Voisin, Péron. Unverricht démontra que 
l'anémie cérébrale, d'aprés Kussmaul et Tenner, n'existe pas tou- 
jours dans l'épilepsie. Les auteurs cités plus haut réfutent l'idée 
d'une localisation bulbaire que défendent Schröder, Van der Kolk, 
Kussmaul, Tenner, Nothnagel. 
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Nous ne croyons à aucune localisation si ce n'est aux couches 
corticales en totalité, en contact avec le liquide céphalo-rachidien. 


Deuxiéme réflexion. — Certains auteurs ont conclu au pouvoir 
toxique du liquide céphalo-rachidien des épileptiques, surtout au 
moment (des attaques, à sav ‘r: Bellisari, Sacquepée et Dide, Roma- 
no Pellegrini, Roger Subsol; Widal et Sicard sont moins catégo- 
riques. 


Sur les conseils de Bayet cet Massart, nous croyons que les re- 
cherches chimiotaxiques sur la toxicité du liquide céphalo-rachi- 
dien des épileptiques ot recueilli par ponction lombaire seraient 
utiles à faire aux quatre stades suivants: 1° intervalle des attaques ; 
2? stade prodromique, quand le sujet s'y prête; 3° pendant la crise ; 
4° immédiatement après la crise. Le succès de ces recherches dépen- 
dra de la quantité des toxines, car de récents travaux de Decroly 
ont démontié indirectement qu'il peut y avoir dans le liquide céphalo- 
rachidien des toxines sans aucune trace, par suite de leur absorption 
instantanée dans les cellules du tissu veineux. 


Des recherches séro-réactives auraient peut-étre leur utilité. 


Troisiéme réflexion, — Lorsque les propriétés passagérement to- 
xiques et épileptogénes du liquide céphalo-rachidien des épilep- 
tiques seront. suffisamment démontrées, il faudra rechercher d'oü 
viennent les toxines en cas d'épilepsie essentielle. En envisageant 
la paroi intérieure de la cavité méningée encéphalo-rachidienne, 
recherchons à quels endroits de protection plus faible, les toxines 
peuvent plus facilement pénétrer dans la cavité. Au rachis? non cer- 
tes, grâce au système de la défense anatomique si solide du canal 
verteural. À la voûte du crâne ? pas davantage. Mais le plancher de 
la boîte cranienne présente anatomiquement plusieurs endroits de 
moindre protection. 


De plus, et précisément d’après nos observations relatées ci-des- 
sus, l'apport des toxines est la résultante de la rétention des sécré- 
tions septiques, rétention momentanément plus ou moins complète 
au niveau des cavités aériennes sous-craniennes. Parmi ces cavités, 
nous comprenons surtout le nez supérieur et les sinus supérieurs, 
puis l'appareil auditif. Remarquons que lorsque la muqueuse de la 
voûte est altérée et lardacée, le passage des toxines est d'autant plus 
aisé. 


Remarque: Sur 1.000 individus autopsiés et morts de maladies 
diverses, 500 ont de l'empyéme des sinus, d’après Martin; ce qui 
démontre que les sinusites s'acquiérent plus facilement qu'on ne le 
suppose encore généralement et que dans les populations, leur taux, 
s'il n'atteint pas celui des nécropsies, est néanmoins largement suf- 
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fisant pour v comprendre le taux des épilcptiques, 5 p. 1000. D'au- 
tre part, toute sinusite ne s'accompagne pas nécessairement de phé- 
noménes rétentionnels, suffisants pour amener l'apport cpilepto- 
gène de toxines dans le liquide céphalo-rachidien. 


Quatrième réflexion. — Par quel mécanisme se produit l'apport 
de toxines des cavités aériennes sous-crâniennes vers l’espace sous- 
arachnoïdien qui renferme le liquide céphalo-rachidien, et vers les 
couches corticales. 


Voici, dans leur ordre chronologique, les sept étapes à parcourir 
pour arriver à l'épilepsie d'abord essentielle, puis avec lésions <é- 
finitives : 

1° Première étape: auto-compression congestive inflammatoire et 
hypertrophique des régions nasales supérieures, sinusales et auri- 
culaires; souvent recrudescence de cette auto-compression conges- 
tive des cornets moyens par la composition de l'air atmosphérique, 
par l'influence du régime et l'influence céphalo-congestive de cer- 
tains viscéres ; 

2? Deuxiéme étape: fabrication des toxines inflammatoires qui 
sont partiellement recueillies par les vaisseaux lymphatiques de la 
muqueuse tapissant les parois des cavités sous-crániennes, surtout 
si la muqueuse est atteinte et lanJacée; charriage de ces toxines vers 
les régions déclives; 

3* Troisiéme étape: la compression congestive exagérée des tis- 
sus sous-jacents déjà hypertrophiés provoque la compression des 
voies lymphatiques déclives, d'oü leur insuffisance et leur sup- 
pléance par les nombreuses anastomoses lymphatiques, d'aprés 
Marc André, se dirigeant vers l'espace méningé sous-arachnoidien, 
qui renferme le liquide céphalo-rachidien ; 

4° Quatrième étape: Apport de toxines dans le liquide céphalo- 
rachidien, apport chronique et plus ou moins considérable, selon le 
degré de rétention sous-cranienne et de compression sous-jacente ; 

5° Cinquième étape: Sumultanément à l'apport de ces toxines 
dans le liquide céphalo-rachidien précipitation et destruction de 
ces toxines, d'abord par l'action des leucocytes extravasés, ensuite 
par la réaction de la névroglie, enfin par la pénétration dans les cel- 
lules nervquses; ceci a pour effet de maintenir dans le liquide cé- 
phalo-rachidien le titre de solution des toxines à une dose inférieure 
à celle qui devient toxique et épileptogène pour les centres nerveux ; 

6° Sixième étape: Lorsque l’apport de toxines dans le liquice cé- 
phalo-rachidien augmente au point d'arriver à la dose toxique et 
épileptogéne, malgré !a destruction continuelle de ces toxines, on 
arrive aux formes atténuées de l’épilepsie, «équivalents épilepti- 
ques » et leurs prodromes; 
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7? Septiéme étape: L'intoxication perdurante et croissante du li- - 
quide céphalo-rachidien finit par engager les centres nerveux eux- 
mémes à la moindre recrudescence dans l'apport des toxines, for- 
mes épileptiques à gravité grandissante, i'abord sans lésion anato- 
mo-pathologique, puis avec lésion intéressant la névroglie qui s'hy- 
pertrophie par excés de réaction, et les neurones qui s'atrophient par 
intoxication, par compression névroglique et par neuronophagie 
(Sand). 
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TROIS CONCLUSIONS 


1. Premiére conclusion. — Si l'épilepsie peut être d'origine ré- 
flexe, soit périphérique, soit centrale (comme dans l’épilepsie jack- 
sonienne), elle peut surtout étre une complication méningée des rhi- 
nites, sinusites supérieures et otites chroniques à rétentions inter- 
mittentes. 


2. Deuxième conclusion. — C'est une complication méningée 
amicrobienne, de gravité intermédiaire entre l’absence de compli- 
cation méningée de ces maladies et leurs complications microbien- 
nes et méningitiques actuellement reconnues. Les toxines micro- 
biennes passent dans le liquide céphalo-rachidien, mais leurs micro- 
bes sont arrêtés. | 


3. Troisième conclusion. — La suppression de la fabrique de 
toxines amène la diminution ou la suppression de l’épileptisme, et 
cela d'autant plus facilement que le mal est moins avancé. Contre 
les lésions névrogliques, rien à tenter dans la voie indiquée plus 
haut. 
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Discusston 


M. DECROLY. — Avant suivi la petite malade dont M. Heyninx 
cite le cas à l'appui de sa thése, je puis confirmer ce qu'il nous a dit au 
point de vue des changements survenus dans l'état de cette enfant. Celui- 
ci était. désespéré; l'enfant avait de terribles crises, surtout nocturnes, 
accompagnées de cris qui mettaient toute sa famille sur les dents et 
troublaient les voisins; ces crises avalent un caractére nettement comi- 
tial, elles étaient notamment suivies d'une obnubilation intellectuelle 
marquée qui aboutissait graducllement à de la démence accompagnée de 
déchéance physique. 

Les opérations faîtes par notre confrère ont, après quelques haut et 
bas, été suivies d'un changement radical dans la situation : actuelle- 
ment les crises ont disparu et l'enfant est rentrée à l'école. 

Au point de vuc pathogénique, sans vouloir prétendre que toutes les 
épilepsies ont une origine nasale, il est certain qu'il faut tenir compte du 
fait que les fosses nasales et leurs annexes sont fréquemment le siège 
d'infections latentes et passent inaperçues ; en outre, qu'elles sont 
séparées par une barrière très frêle de la cavité cranienne. Ce sont là 
des raisons pour que les infections nasales puissent retentir sur les fonc- 
tions des méninges. 

L'hypothèse des toxines transportées est très plausible ct cadre avec 
la théorie qui attribue à l'épilepsie une origine toxique. 

Pour ce qui est de l'allusion faite par M. Heyninx au travail que j'ai 
poursuivi sur l'absorption des toxines par l'organisme, je dois relever 
une petite erreur, qui n'enléve du reste rien à la portée de l'argument 
qu'il en tire : ce n'est pas dans le liquide céphalo-rachidien, mais bien 
dans les sucs que J'ai introduit les poisons microbiens. 

I! me reste à attirer l'attention sur un point : on a signalé, Claus et 
Vanderstricht entre autres, l'existence de lésions au niveau de l'hippo- 
campe chez des épileptiques : j'ai- moi-même, étant à la Salpêtrière, 
examiné un cerveau d'épileptique où ces lésions étaient manifestes. 

N'y a-t-il pas là un rapprochement à faire avec l'hypothèse de l'ori- 
wine nasale de certaines épilepsies? Je signale le fait à ceux qui ont l'oc- 
casion de faire des autopsies d'épileptiques. 

De la communication de M. Hevninx se dégage en tout cas une notion 
que je souligne : nous devons, un peu plus que nous le faisons habituelle- 
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ment, songer à examiner ou faire examiner les cavités voisines du cráne 
chez nos écpileptiques, avec la perspective d'y trouver parfois la source 
du mal et des indications pour intervenir. 

Nous pouvons, je pense, espérer ainsi arriver, dans un certain nombre 
de cas, à atténuer ou guérir cette terrible maladie. 


M. F. SANO. — Au Congrès de Bruxelles, en 1897, le D' Rafegeau 
nous a fait une communication sur le traitement de l'épilepsie et de l'hys- 
tcrie, si je ne me trompe, par l’ablation des amygdales. 

Au dernier Congrés de Bruxelles, en 1906, nous avons entendu un con- 
frére préconiser les purgatifs pour traiter la méme affection, qui serait 
surtout due, d'aprés lui, à des intoxications d'origine intestinale. 

Aujourd'hui nous avons lieu d'apprécier le traitement des inflamma- 
tions chroniques du nez chez les épileptiques. Je ne contesterai nulle- 
ment les résultats acquis : j'y crois. Mais je ne pense pas que l'on soit 
en droit de généraliser ct de prétendre que, dans tous les cas d'épilepsie, 
c'est le naso-pharynx qui doit être traité. Ceci ne nous empéche nulle- 
ment de conseiller toujours ct avant tout de soigner ou de faire soigner 
cette région, si elle est malade. 

Je dois exprimer cuclques réserves quant à la théorie de la. résorption 
des toxines suivant les voies indiquées par le D' Heyninx. Il y aurait 
des communications lymphatiques allant des muqueuses nasales vers les 
espaces sous-arachnoidiens, ainsi les cellules nerveuses seraient directe- 
ment empoisonnées, Je me représente difficilement ce mécanisme aussi 
simple. Il est en contradiction, me semble-t-il, avec les idées exprimées 
par M. Decroly, qui croit que les toxines circulent en quantités infinitési- 
males dans le liquide encéphalo-rachidien, pour étre sans cesse fixées 
par les cellules nerveuses. 

Le courant encéphalo-rachidien baigne-t-il les cellules comme un li- 
quide nutritif? N'est-il pas au contraire une vole d'excrétion pour les 
tissus nerveux ? 


M. DECROLY demande si la cocaïne est bien absorbée. 


M. F. SANO. — L'injection de cocaine produit une situation excep- 
tionnelle, qui n'est pas à comparer avec les fonctions physiologiques. 
Nous ne savons si clle agit sur les cellules. 


M. DE WALSCHE. — Dans les cas que le D' Heynincx nous a pré- 
sentés, il a obtenu une amélioration souvent trés prolongée des manifes- 
tations épileptiques; mais jamais leur disparition compléte et définitive. 
Or, pour opérer ses malades, il a dà les soumettre à l'action des anesthé- 
siques, et notamment du chloroforme. Nous savons tous que l'emploi du 
chloroforme surtout, ct méme des autres anesthésiques, est suivi souvent 
chez les épileptiques, d'un amendement dcs crises, à telle enseigne qu'on 
a voulu y voir un mode de traitement. Je me demande donc si l'on ne 
pourrait pas attribuer l'amélioration observée par M. Heyninx aussi bien 
aux anesthésiques qu'aux actes opératoires eux-mêmes. 
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Des rapports de la dipsomanie et de l’alcoolisme chronique 


par le D’ SERGE SOUKHANOFF 


Privat-Docent à l'Université de Moscou 


La question des rapports de la dipsomanie avec l'alcoolisme chro- 
nique ou occasionnel, est loin d'étre élucidée, comme on: pourrait 
peut-étre le croire au premier abord; c'est pourquoi je me permets 
de m'arréter sur les cótés les plus obscurs de cette question. 

Un certain nombre d'observateurs, surtout russes, ont fait re- 
marquer que la dipsomanie se développe souvent sur le terrain de 
l'alcoolisme occasionnel. Ces mêmes observateurs ajoutent que la 
dipsomanie se produit aussi sous l'influence de la dégénérescence 
psychique congénitale et se manifeste de la même manière que les 
autres impulsions et actes impulsifs. Ces combinaisons et ces com- 
paraisons très intéressantes de la dipsomanie avec des symptômes 
psychopathologiques définis contribuent peu à élucider la nature 
de la dipsomanie et ses rapports avec l'alcoolisme chronique ou oc- 
casionnel. 


Pour serrer de plus prés la question, et pour nous mettre à l'abri 
de l'influence des opinions émises particuliérement par les auteurs 
francais, il serait plus juste de tirer des conclusions en se basant sur 
des observations iolées; mais ces derniéres doivent se caractériser 
par une exploration trés compléte, par une anamnése recueillie 
d'une maniére trés exacte et le plus possible vérifiée. 


En observant ainsi les cas de dipsomanie et en les analysant le 
plus minutieusement possible, on doit se convaincre que le tableau 
clinique de la dipsomanie apparait comme l’une des phases de l’a- 
bus des boissons fortes. 


Si, ayant affaire au premier dipsomane venu, vous l’interrogez 
sur sa vie antérieure, vous verrez que, dans la grande majorité des 
cas, l'abus du vin a commencé non seulement dès la plus tendre 
jeunesse, mais méme souvent dans l'adolescence; il vous dira qu'au 
commencement il n'avait aucun goût ni aucun désir de boire, qu'il 
commenca à apprendre à boire du vin ou par polissonnerie ou pour 
imiter les grands, ou encore par la contrainte et les menaces de quel- 
qu'un de l'entourage. Par la suite il prit l'habitude de consommer 
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des boissons spiritueuses, qui commencérent à lui plaire et pour 
lesquelles-il éprouvait déjà un penchant. Le malade boit alors gra- 
duellement de plus en plus; il boit jusqu’à l'ivresse, de plus en plus 
souvent. 

Il peut cependant encore complètement abandonner les boissons 
fortes pour un certain temps, ct méme, pendant toute une série d'an- 
nées, on n'observe pas chez lui le besoin de boire le matin au réveil 
après l’ivresse de la veille. Pourtant, d’une manière plus ou moins 
lente, se manifeste chez lui parfois un désir grandissant de prendre 
du vin, une plus grande nécessité de boire; alors le malade com- 
mence à remarquer que cet état se prolonge chez lui pendant plu- 
sieurs journées et s'accompagne du désir de boire du vin le matin 
au reveil. Ici déjà, on entrevoit le rudiment de la dipsomanie qui 
approche. 

Lorsque le désir passe par moment, le malade continue à boire 
de temps en temps, tantót abandonnant complétement les boissons 
fortes, tantót buvant un peu plus. 

Comme il s'agit d'un alcoolique et que bien des personnes de 
l'entourage ne le considérent pas comme un malade, on comprend 
qu'il lui arrive souvent d'avoir des querelles et toutes sortes de 
désagréments avec ses parents et ses amis. Tout cela est pour le 
malade une circonstance fácheuse qui le fait boire davantage. 


Souvent il arrive ainsi que le peu de résistance du malade à 
l'égard des désagréments moraux, provoque un désir progressif 
pour les boissons alcooliques et cela pendant plusieurs semaines, 
ce qui produit une ivresse continue qui dure jusqu'à ce que le ma- 
lade commence à se saturer d'alcool et tombe dans le delirium tre- 
mens ou quelque autre manifestation morbide quelconque, souvent 
physique. Puis se produit une alternance d'accés de dipsomanie et 
d'intervalles lucides, d'une durée plus ou moins longue. 


Tel est, en somme, le tableau de l'évolution de ce qu'on appelle 
la dipsomanie; lorsque le penchant au vin coincide avec un accés 
mélancolique aigu, ce dernier provoquant une impulsion à l'usage 
des boissons alcooliques, dans le but de faire taire l’état émotif pé- 
nible, il ne s'agit pas de cas typiques de dipsomanie. Dans ce cas 
figure en premier lieu le trouble de l'état émotif; le penchant peut 
même ne pas être aussi irrésistible et aussi impétueux que chez les 
dipsomanes ordinaires; le malade peut se contenter de doses relati- 
vement petites d'alcool, seulement nécessaires pour faire taire ou 
affaiblir l'état d'angoisse; il n’y a pas alors une soif intarissable de 
boissons spiritueuses, comme chez les dipsomanes ordinaires; le 
malade cherche l'oubli dans l'alecol, il a recours à ce dernier com- 
me à un médicament. 

Je laisse donc pour le moment ces cas de côté et je me borne seu- 
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lement à parler des dipsomanes ordinaires, c'est-à-dire des alcooli- 
ques chez lesquels on observe des alternatives d'accés d'ivresse et 
d'intervalles lucides; chez ceux-ci l'état émotif mélancolique man- 
que et l'on remarque en premier lieu le désir irrésistible des boissons 
fortes. Il faut remarquer cependant que chez les dipsomanes ordi- 
naires aussi, avant l'apparition de l'accés de dipsomanie, se mani- 
feste de la mauvaise humeur, le dégoût du travail, des sensations 
désagréables; mais ces symptômes nerveux élémentaires sont en- 
core loin de l’état émotif d'angoisse des mélancoliques. 

Donc on peut, à notre avis, noter, chez les dipsomanes ordinaires, 
ce qui suit: 1° le malade commence de bonne heure à s'habituer pour 
l'une ou l'autre raison, à absorber des boissons d 2? on 
peut noter chez lui une période d’alcoolisme occasionnel ; il 
passe par la période de l'alcoolisme chronique (constant); "Mais 
aprés avoir traversé ces pliases, le malade commence à manifester 
le tableau de l'alcoolisme alternatif ou de la dipsomanie. Quelques 
courtes que puissent étre les phases citées plus haut, dans la grande 
majorité des cas plusieurs années sont nécessaires pour que le ta- 
bleau de la dipsomanie puisse apparaitre; c'est pourquoi la dipso- 
manie se développe habituellement à l'áge moyen; les dipsomanes 
ne se rencontrent point dans l'áge juvénile. 

I] est intéressant de remarquer que, quoique le malade boive pen- 
dant bien des années avant l'apparition du tableau de la dipsoma- 
nie, le désir irrésistible des boissons fortes, survenant d'une ma- 
niére alternante, ne se manifeste chez lui que beaucoup plus tard; 
on ne peut donc pas dire dans ces cas que la dipsomanie se déve- 
loppe d’une manière fatale. 

Quelquefois la dipsomanie se développe plus tard qu'ordinaire- 
ment, parce que le malade a commencé à boire occasionnellement 
ou par le conseil de quelqu'un, non pas dans l'adolescence ou dans 
l'ge juvénile, mais à l'áge déjà tout à fait mür; ces cas, rares il 
est vrai, où le début de l'alcoolisme est relativement tardif et où le 
malade s'habitue à l'alcool occasionnellement d'une maniére inatten- 
due, font une telle impression, que la dipsomanie semble, si l'on 
peut s'exprimer ainsi, occasionnelle. 

H ressort clairement de ces considérations que la dipsomanie or- 
dinaire apparait seulement comme l'une des phases de l'abus des 
boissons spiritueuses chez un individu donné; elle est une manifes- 
tation de la tendance de l'organiame à produire des modifications 
alternantes, physiologiques et pathologiques. 

Concernant les phases précédentes, il faut remarquer que leur 
durée oscille dans chaque cas particulier ; mais en somme, le tableau 
de la dipsomanie se manifeste généralement à l’âge moyen et la dip- 
somanie est seulement la résultante du développement de l'alcoo- 
lisme chronique. 
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En faisant la classification des cas isolés d'alcoolisme, en les dis- 
tribuant d'aprés les rubriques adoptées, il est indispensable, me 
semble-t-il, de noter l’âge des malades ; si on prend cette précaution, 
on voit que les dipsomanes sont plus âgés que les alcooliques occa- 
sionnels. ll va sans dire qu'un seul et même alcoolique pourra 
figurer dans différentes rubriques, suivant qu'il parcourt différentes 
périodes de sa maladie. 

Puisque la dipsomanie n'est que l'une des phases de l'abus des 
boissons fortes, il n’est pas juste de compter tous les alcooliques 
au nombre des dipsomanes; peut-être serait-il plus exact de noter 
seulement que le malade se trouve dans la phase de dipsomanie; et 
alors il ne faudrait pas ignorer ies phases précédentes, comme cela 
se fait ondinairement. 

L'observation démontre que chez bien des personnes souffrant 
d'alcoolisme chronique, le tableau de la dipsomanie ne se déve- 
loppe pas; il semble que cette dernière ne se manifeste pas, par 
exemple, chez les individus disposés à ce qui se nomme l'ivresse 
pathologique. Il faut ajouter d’un autre côté que la marche alter- 
nante se rencontre chez beaucoup d'alcooliques chroniques, mais 
elle ne revêt pas la forme de la dipsomanie typique. I] se peut enfin 
que la phase d'alcoolisme chronique dans certains cas devienne 
continue, de longue durée et ne se transforme pas pendant long- 
temps en dipsomanie. Il faut encore remarquer que bien des alcoo- 
liques chroniques, effrayés par le delirium tremens, par une psy- 
chose quelconque, ou par quelque maladie physique grave, aban- 
donnent tout à fait les boissons spiritueuses, comme les malades qui 
ont attaint la phase de dipsomanie. | 


En terminant ce travail, je me permets de tirer les conclusions 
suivantes : | 

1° La dipsomanie typique se développe après l'alcoolisme occa- 
sionnelle ou chronique qui la précède ; 

2° Elle se manifeste de préférence à l’âge moyen; 


3* Elle apparait comme l'une des phases de l'abus des boissons 
fortes de longue durée; 


4^ Dans les cas de dipsomanie, l'absorption des boissons alcooli- 
ques commence, d'aprés les données anamnestiques, depuis l'áge 
juvénile ou méme dans l'adolescence. 
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Séance du 24 novembre 1906 /Surtej. — Présidence de M' le D' Libotte. 


Contribution à l'étude du traitement de l'épilepsie 


M. HEYNINX. (Voir cet article dans le numéro précédent.) 


Discussion (Suite) 


M. DEBRAY. — Je ferai remarquer à M. Decroly que la cocaine in- 
troduite dans la cavité arachnoidienne agit sur les fibres nerveuses qui la 
traversent et non sur les cellules de la moelle. Elle agit sur ces fibres 
comme elle le fait lorsqu'elle est mise en contact avec un nerf périphé- 
rique. i 

On sait que l'injection d'un anesthésique dans la cavité arachnoidienne 
limite son action aux régions voisines du point d'introduction et qu'il 
faut des doses exoessives de substance active pour amener l'anesthésie 
du plexus cervical dans le cas d'une injection lombaire. 

Je crois que la diffusion de l'anesthésie serait plus grande, plus éten- 
due, si l'action de l'anesthésique portait sur les cellules et non sur les 
nerfs vertébraux ou intrarachidiens. 


M. CROCQ pense que, si les résultats obtenus par M. Heynincx sont 
remarquables, il faut cependant se montrer réservé en ce qui concerne la 
guérison définitive. Il est bon de se rappeler qu'il y a quelques années la 
trépanation donnait des résultats plus éclatants encore, et que cette mé- 
thode est actuellement presque abandonnée dans l'épilepsie essentielle. 
Il semble, du reste, que toute intervention opératoire ait une action d'ar- 
rêt sur les crises épileptiques ; c'est ainsi qu'on a signalé l’action favora- 
ble de l'amputation d'un membre quelconque. Bien entendu ces améliora- 
tions ne sont que passagéres et l'on voit, aprés quelques mois, les accés 
reparaitre aussi nombreux qu'auparavant. L'orateur se demande si ce 
facteur est suffisamment pris en considération dans les cas présentés. 


M. HEYNINX. — Au premier point de la réplique de M. Decroly, 
je n ai rien à ajouter. Pour ce qui concerne la dégénérescence de la ré- 
gion de l'hippocampe en cas d'épilepsie, c'est là un phénoméne paralléle 
mais non causal; les lésions nasales supérieures hypertrophiques et aussi 
suppuratives, ont pour conséquence de produire fréquemment l'anosmie 
par défaut de circulation d'air, d'oü atrophie des branches terminales du 
nerf olfactif, lequel, ne fonctionnant pas, finit par s'atrophier de proche 
en proche jusqu'à son point terminus dans le cerveau : la région de l’hip- 
pocampe. De plus, les phénoménes inflammatoires à la région termi- 
nale du nerf accélérent ce travail d'atrophie et de sclérose, suivant un 
processus assez comparable à celui qui est reconnu pour le nerf auditif, 
dont l'atrophie et la sclérose est en corrélation avec les phénoménes con- 
gestifs et inflammatoires de l'oreille moyenne autant que de l'oreille in- 
lerne, i 
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En résumé : l'obstruction nasale supérieure avec rétention peut, par 
voie lymphatique, produire l'épilepsie; elle peut, par voie nerveuse, pro- 
duire d’atrophie de ‘a région de l'hippocampe. Ce sont deux phénomènes 
concommitants, tous deux dérivés de l'état de l'endo-nez, mais n'ayant 
aucun rapport entre eux de cause à effet. 

A M. Sano, je dirai que les travaux parlant de l'ablation des adénoi- 

des abondent dans mon sens. Nous savons tous que cette opération a 
pour heureux effet de faire rétracter la muqueuse nasale et de rendre le 
nez plus perméable, d’où élimination plus aisée des sécrétions sinusales, 
d'oü suppression de l'épilepsie. Mais, dans de nombreux cas, cette opé- 
ration ne produit qu'un effet momentané; c'est qu'il existe un foyer de 
suppuration trop consolidé déjà pour ne pas résister à ce moyen théra- 
peutique. I! faut alors rechercher plus loin, dans le versant lymphatique 
des amygdales pharvyngées, ct, ce foyer étant découvert, il faut faciliter 
son évacuation, sinon le supprimer radicalement. M. Sano parle des pur- 
gatifs; mais il est avéré que c’est un excellent moyen pour décongestion- 
ner Ja muqueuse nasale; le remède le plus efficace d’un coryza aigu est, 
en effet, le purgatif; mais encore peut-on maintenir indéfiniment le ma- 
lade sous l'influence de cette saignée blanche, récessaire pour faire ré- 
tracter les muquceuses et produire la facile évacuation endo-nasale ? 
. De plus, M. Sano nie qu'il existe des moyens de communication entre 
le systéme lymphatique sinusal et les « nombreuses barriéres » qui s'op- 
posent à la pénétration jusqu'au liquide céphalo-rachidien ; Messieurs, 
les beaux travaux de Marc André ne permettent plus de nier ces voies de 
communications; cet auteur nous montre les photcgraphies du passage 
des matiéres colorantes par les voics anastomotiques lymphatiques que 
je vous ai signalées. 

Enfin, M. Sano conçoit difficilement l'arrivée des toxines jusqu’au cer- 
veau; c'est-à-dire se diffusant à ce point qu'elks parviennent à remon- 
ter dans le liquide céphalo-rachidien le courant d'excrétion. Mais ce cou- 
rant est-il si intense ? Est-ce un torrent de liquide qui s'échappe du cer- 
veau? C'est là une question de pathologie générale, «t nombreux sont 
les exemples de progression du contage en sens inverse du courant d'ex- 
crétion : poumon, rcin, etc. 

A M. De Walsche, faisant l'objcction du chloroforme, je répondrai 
que pour l'observation III je n'ai pas dû employer cet anesthésique gé- 
néral, et pourtant le résultat définitif est des plus heureux. 

A. M. Debray, je répondrai que l'un n'exclut pas l'autre; la toxine 
peut, en effet, s'attaquer autant à la fibrille nervcuse qu'à la cellule ner- 
veuse clle-méme; si ces dernières sont plus vites attaquécs, ce n'est que 
parce que, au nivcau du cerveau, elles sont les premiéres en contact avec 
le liquide céphalo-rachidien. 

A M. Crocq, je répondrai que le'succés momentané de la trépanation 
est dû à l'élimination, je dirais brutale et rapidement considérable, du 
liquide céphalo-rachidien; dés lors, le cerveau en sécréte plus abondam- 
ment et c'est plutôt dans ce cas que se produit cette excrétion « torren- 
tielle » que faisait envisager M. Sano et qui est de nature à empêcher la 
toxine d'arriver à la couche corticale; de plus, par la trépanation, un 
courant plus intense de liquide céphalo-rachidien s'établit, ce qui a pour 
effet de diluer d'autant le degré de solution de la toxine. 
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Quant à l'influence de l'amputation sur l'épilepsie, elle est bien com- 
préhensible; la saignée importante que provoque cette opération, anémie 
tous les appareils de l'organisme et notamment la muqueuse nasale, qui 
se rétracte, d'ou dégagement supéro-nasal et élimination plus facile des 
sécrétions. 

En résumé, les moyens thérapeutiques qu'on vient de signaler ont 
tous pour effet de diminuer l’obstruction supéro-nasale; mais ce ne sont 
que des moyens agissant par dérivation et ne portant pas le remède loco 
dolenti, de là leur peu de durée d'efficacité. L'action thérapeutique par 
dérivation ne peut donner de résultat définitif que dans les cas pris tout 
au début; pour les autres cas, et c'est la majorité, il faut dégager effi- 
cacement les voies d'élimination des sécrétions et méme tarir la source 
de ces sécrétions. Enfin la quatrième observation est une contre-épreuve 
intéressante prouvant l’action épileptogène des fosses nasales supérieu- 
res. 

Ces foyers de suppuration chronique ont pour siège habituel les cellu- 
les ethmoidales; dés lors, on comprend combien délicat est leur diagnos- 
tic, et combien souvent leur existence est méconnue. Seul le développe- 
ment exagéré du cornet moyen, le mettant en contact par ses dcux faces 
avec les parois nasales, est constant; l'hyperémie du cornet moyen, par 
congestion de voisinage d'un foyer de suppuration, est un signe fréquent 
mais non indispensable. En faisant la diaphonoscopie sous un voile pho- 
tographique, on percoit souvent aussi l'odeur caractéristique des sinu- 
sites anciennes. Les autres signes d'ethmoidite, plus généralement con- 
nus, ne sont que les attributs d'ethmoidites à évolutions plus aigués. Or, 
si l'on concoit que l'epilepsie est produite par des ethmoidites extréme- 
ment anciennes et d'évolution chronique, mais aussi avec extension insi- 
dieuse et plus profonde dans les tissus sous-jacents, on comprendra 
pourquoi l'origine de bien des cas d'épilepsie essentielle est restée mé- 
connue, parce que seul un esprit prévenu peut, par des examens minu- 
tieux et répétés plusieurs fois, se convaincre de la situation réelle. 


Séance du 26 janvier 1907. — Présidence de M" le D' Libotte. 


Aphasie et démence avec paralysie générale probable 


M. BOULENGER. (Voir cet article dans le n° 5 du Journal de Neu- 


rologie.) 


Discussion 


M. GLORIEUX fait remarquer qu’il y aurait iieu de faire examen du 
fond de l'œil, et de songer éventuellement à une intervention chirurgi- 
cale, consistant en une large trépanation. 


M. DUCHATEAU. — Je ne porterais pas, dans un cas pareil, le diag- 
nostic de paralysie générale, je songerais plutôt à une tumeur cérébrale, 
de nature syphilitique ou autre. 
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Comme aspect clinique, cette malade me rappelle absolument une pen- 
sionnaire de mon établissement, à l'autopsie de laquelle je constatai l’exis- 
tence d'une tumeur nettement localisée à la région temporale gauche. 

J'avoue cependant que j'hésiterais avant de proposer une intervention 
chirurgicale, toujours sérieuse et à résultats incertains. Il convient avant 
tout de pratiquer, me semble-t-il, un examen opbtalmoscopique. 


M. DEROUBAIX. — Le liquide céphalo-rachidien des paralytiques gé- 
néraux renferme un nombre plus ou moins considérable de lymphocytes, 
mais la formule leucocytaire de ces malades est loin d'étre trouvée. Il y 
a d'ailleurs des formes atypiques auxquelles repondent peut-étre, proba- 
blement méme, des tableaux atypiques aussi. 

Cependant, dans le cas présent, le nombre relativement élevé de poly- 
nucléaires doit faire penser à un processus plus ou moins aigu, subaigu 
en quelque sorte et je ne rejetterais pas l'idée que nous pourrions étre en 
présence d'accidents cérébraux syphilitiques plutót que parasyphilitiques 
ou paralytiques. Je me croirais tenu, en pareille occurence, à tenter un 
traitement spécifique. 


M. CROCO pense qu'il faut différencier nettement la syphilis cérébrale 
de la paralysie générale; cette derniére maladie posséde une évolution 
classique bien connue qui différe complétement des formes disparates sous 
lesquelles se montre la syphilis du cerveau, dont les symptómes varient 
considérablement. 


I] peut certes exister des paralysies générales atypiques, mais il n'en est 
pas moins vrai que la méningo-encéphalite de la paralysie générale produit 
des phénomènes typiques, dont l’ensemble constitue un tableau clinique 
spécial. Ictus, embarras de la parole, tremblement, inégalité pupillaire, 
euphorie, délire mégalomaniaque, démence rapide, sont autant de symp- 
tômes importants capables de nous faire poscr le diagnostic. Certes les 
idées de grandeur peuvent manquer et l’on observe des paralysies géné- 
rales avec dépression psychique, mais l'absence de ce symptóme n'enléve 
rien au type clinique qui reste encore celui du paralytique général, con- 
gestif, anarthrique, incohérent que nous connaissons tous. 


Séance du 23 février 1907. — Présidence de M. le D" Sano. 


Un cas de paraplégie spasmodique 


(Présentation de la malade) 


M. CROCQ présente une malade agée de 4: ans; le père est mort 
aliéné à l'asile de Mortsel, deux sœurs sont mortes subitement à 28 ans 
d'affection cardiaque; la mére est bien portante. 


Ayant toujours joui d'une excellente santé, cette femme a été atteinte, 
il y a trois ans, de strabisme avec diplopie et embarras de la parole. 
Elle se leva un matin et fut toute surprise de constater ces phénomènes. 
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Un médecin diagnostiqua une congestion. Les troubles de la vue et de la 
parole persistérent pendant trois mois; un traitement électrique et le 
massage curent raison de la diplopie et du strabisme, mais la parole resta 
difficile. Pendant un an et demi, la malade se sentit bien, puis progressi- 
vement elle présenta une parésie du bras droit; cette parésie s'améliora 
sous l'influence d'un traitement électrique et disparut au bout de trois 
mois. Au printemps dernier se manifesta une parésie spasmodique des 
membres inférieurs; cette parésie augmenta progressivement, les jam- 
bes devinrent de plus en plus raides et la malade se mit à tituber. 

Actuellement il y a une paraplégie spasmodique trés accentuée, avec 
exagération des réflexes tendineux et abolition des réflexes plantaires. Pas 
de Babinski, pas de clonus du pied. Les différents modes de la sensibilité 
sont atteints sur toute l'étendue de la partie inférieure du corps jusqu'à 
une ligne horizontale trés nette, située au niveau de l'ombilic; en dessous 
de cette ligne on ne constate pas de sensibilité ni à la/ piqüre, ni au tou- 
cher, ni à la chaleur. 

La parole est difficile, la malade pousse pour articuler les mots qui 
sont monotones et lents. Pas d'inégalité pupillaire, pas de nystagmus, 
pas de tremblement. L'incoordination motrice est assez marquée; la ma- 
lade titube et traine le bout des pieds à chaque pas. 

M. Melotte, oculiste de la clinique Sainte-Anne, a observé une parésie 
des muscles droits internes ct une excavation des papilles avec teinte 
grise, plus accentuée à droite. La vision est diminuée, elle est de: ceil 
droit = 1/6; œil gauche = 1/3. 

A première vue, il parait s'agir d'une parapiégie spasmodique d'origine 
organique, peut-étre d'un début de sclérose en plaques, mais l'examen 
des sensibilités doit nous rendre défiants; la malade répond bizarrement 
aux questions qu'on lui pose au cours de cet examen ; c'est ainsi qu'à cer- 
tains moments, elle répond spontanément: « là je ne sens pas », alors 
que nous ne lui disons pas que nous la piquons ou que nous la brülons. 
Cette négation contient évidemment une affirmation : pour savoir qu'elle 
ne sent pas, elle doit sentir qu'on la touche. 

En présence de ces résultats, il est permis de se demander s'il ne s'agit 
pas d'une paralysie hystérique, d'autant plus Que la diplopie, le strabisme, 
la parésie du bras ont antérieurement disparu comme par enchantement ; 
il n'y a pas de Babinski, pas de clonus, mais, d'autre part, il y a une alté- 
ration du fond de l'oeil, un trouble de la parole, difficiles à expliquer par 
la névrose. | 

Nous nous trouvons donc en présence d'un cas difficile à classer: peut- 
étre est-ce une sclérose en plaques au début, peut-étre est-ce une hystérie, 
peut-être encore avons-nous affaire à ces deux maladies à la fois. 


Discussion 


M. GLORIEUX. — Je partage complètement l’avis de M. Crocq quand 
il nous dit que cette malade est d'autant plus intéressante que le diagnostic 
de sa maladie est plus difficile. 

Oü je ne partage pas l'avis de notre distingué secrétaire, c'est quand il 
hesite entre le diagnostic d'affection organique et d'affection hystérique. 
À mon avis, il ne saurait, dans l'occurence, étre question d'hystérie et la 
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sclérose en plaques, la syphilis cérébrale méritent d'attirer toute notre 
attention : l'avenir nous fixera sur la nature et l'évolution de ce singulier 
cas. 


M. DECROLY. — L'état mental de cette malade ne suffit-il pas à ex- 
pliquer les troubles de la sensibilité qu'elle présente aux jambes et est-il 
absolument indispensable de rattacher ces signes à l'hystérie. On sait, en 
effet, que, dans les états de diminution mentale, l'attention baisse et read 
les perceptions moins précises, plus obtuses. 


M. LEY. — J'estime que la ponction lombaire pourrait singulièrement 
éclairer le diagnostic, spécialement au point de vue de la certitude qu'il 
s’agit d’une affection organique. 


Un cas de paralysie générale au début 


(Présentation du malade) 


M. CROCO présente un malade âgé de 41 ans; les antécédents hérédi- 
taires ne contiennent aucune tare névropathique; le patient a toujours 
joui d'une bonne santé, il nie l'alcoolisme et prétend énergiquement n'a- 
voir jamais eu la syphilis. 

I! y a un an, il remarqua qu’il présentait des tremblements des mem- 
bres supérieurs, ainsi qu'une certaine difficulté de la parole. Il y a neuf 
mois, ayant travaillé toute une journée au grand soleil, il tomba subite- 
ment, perdit connaissance et présenta un accès épileptiforme. I revint 
rapidement à lui et se remit de cet accident, qui n’était sans doute qu’une 
congestion. Mais, depuis lors, il a de fréquents vertiges et il est pris, de 
temps en temps (cinq ou six fois depuis le début), d'accés convulsifs épi- 
leptiformes. 

Actuellement on remarque une inégalité pupillaire trés accentuée, un 
embarras trés net de la parole, un tremblement des membres supérieurs et 
surtout de la langue, l'abolition des réflexes rotuliens. Le malade est 
euphorique, il raconte son histoire avec force détails, son facies exprime la 
satisfaction et l'on observe l'embarras de la parole si typique de la para- 
lysie générale. Il n'y a pas encore de délire, mais ces phénoménes éclate- 
ront'bientót, car le malade fait une paralysie générale bien accentuée. 


Discussion 


M. GLORIEUX. — Ce malade est en traitement dans notre service 
depuis plus d'un an pour tabes dorsalis classique. Depuis quinze jours, il se 
plaignait tout particuliérement de maux de téte et de perte de la mémoire. 

Il nie tout excès d'alcoolisme malgré un tremblement presque pathog- 
nomonique : d'autre part, ses fonctions de boulanger, travaillant la nuit, 
permettraient unc explication facile d'excés de ce genre. 

Il nie également toute infection svphilitique. Il est marié, père de fa- 
mille et ses enfants jouissent d’une bonne santé. 

Nous allons ici probablement vers la paralysie générale chez un tabé- 
tique : ces cas sont assez fréquents. 
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Je demanderait au confrère Crocq de bien vouloir autoriser mon ex- 
malade à se représenter à ma clinique, afin que nous puissions enregistrer 
son tremblement à l’aide de l'appareil de Sannos, que nous venons de 
recevoir. 


Poliomyélite cervicale 
(Présentation de la malade) 


M. LIBOTTE. — J'ai requ ce matin la visite de M™* D..., Aude de 
45 ans. Mère de deux jeunes filles, M"* D... s'e.t toujours bien portée, est 
dans une certaine aisance, s'occupe de son ménage, de la maison et de ses 
enfants. 

Depuis un an et demi elle éprouve une certaine gêne en se servant du 
pouce de la main droite, Celui-ci manque de plus en plus de force, ses 
mouvements sont réduits, et depuis quelques mois elle assiste ave: déses- 
poir à l'amaigrissement de l'éminence thénar. S« main en est déformée, 
k pouce semble être sur le même plan que les autres doigts. La main 
rappelle quelque peu déjà la main de singe. 

Il y a absence de contractions fibrillaires, absence de troubles de la sen- 
sibilité à la pression, et la main posséde toutes ses sensibilités. 

Le plexus brachial est exempt de toute douleur à la pression ainsi que 
le nerf médian sur tout son parcours. 

Cependant D... se plaint d'avoir un peu moins de force dans l'index et 
le médius. 

Le membre supérieur droit lui parait un peu lourd. Il nc présente au- 
cune trace d'atrophie. 

La région cervicale, les vertébres cervicales à la pression, ne donnent 
lieu à aucune sensation pénible. 

Il n'y a rien à noter ailleurs. 

Les réflexes rotuliens sont accentués, comme le réflexe massétérin par 
exemple. 

La marche est normale. 

Les fonctions des réservoirs sont normales. 

Je n'ignore point que, dans ces temps derniers, certains affcctions sem- 
blables à celles-ci, ont été considérés comme périphériques au début et 
que de périphériques elles sont devenues centrales, atte:gnant les cornes 
antérieures de la moelle. 

Cependant ici je crois que nous avons affaire à une poliomyélite cervi- 
cale antérieure. 

Un coufrére que j'ai chargé chez moi de rechercher les réactions élec- 
triques, n'a plus trouvé dans les muscles atrophiés aucune réaction ni 
faradique ni galvanique. 

Nous ne pouvons songer à une sclérose latérale amyotrophique. La 
marche de cette dernière est beaucoup plus rapide. 


P.-S. — Depuis notre séance de fin février, ayant revu. M"* D..., j'ai 
fait moi-même les réactions électriques. Je dois à la vérité de dire que mon 
élève s'est trompé et que à 3 milliampères les muscles réactionnent légè- 
rement mais visiblement au courant continu sans inversion de formule. 


Au courant faradique de moyenne intensité, il v a aussi contraction fai- 
ble. 
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Cette remarque me paraît plutôt confirmer le diagnostic de poliomyé- 
lite, pour les mêmes raisons que M. Sano a développées en séance. 

Toutefois le traitement du cas sera peut-être une pierre de touche pour 
asseoir un diagnostic définitif. | 

Tel est aujourd'hui l'avantage de la thérapeutique électrique bien ap- 
pliquée. 


Un cas de trophoedéme 


(Présentation de la malade) 


M. LEY. — La malade que je vous présente est âgée de 28 ans et est 
affectée depuis dix ans de cette maladie assez rare, qui consiste en un 
cedéme blanc, dur, occupant ici les deux jambes. Cet œdème est nettement 
segmentaire ct à peu prés symétrique. 

L'hérédité de cette malade est trés chargée; elle-méme est une imbécile. 
Sa mére est internée à Mons, son pére est mort «n 1904 de tabes dorsalis. 
Elle a eu, à deux ans, une coxalgie qui amena la claudication persistant 
actuellement. Elle est très naïve et simplotte. Son appétit sexuel exagéré 
fut la cause déterminante de la collocation. 

_ Nous constatons comme autres troubles un peu d’acrocyanose, mais il 
n'existe pas l'infautilisme ni d'obésité précoce, ni des signes d'hypothy- 
roidie. Les dents, les cheveux sont normaux, la menstruation est régu- 
lière. ۱ 

La maladie serait survenue aprés une chute suivie d'entorse double des 
pieds. Bien qu'il faille n'accueillir ce renseignement qu'avec prudence, 
il est remarquable que le traumatisme ait été plusieurs fois signalé comme 
ayant influencé la production du thophædème. 


Voici les dimensions des jambes. 


Jambe droite Jambe gauche 
Circonférence sous-rotulienne ............ 39 c.m. 35 c.m. 
» maximum au milieu du | 
MON succes 58 » 5I » 
» malléolaire — ................ 44 » 44 » 


I] est intéressant de constater que la malade n'est pas fort génée par 
cette affection; elle marche assez facilement, travaile à la cuisine de 
l'asile et ne se plaint que d'avoir les jambes un peu lourdes. 

L'examen du sang, pris à la jambe, n'a rien révélé d'anormal. 

Les réflexes tendineux sont faciles à produire à gauche, et impossibles 
à provoquer à droite à cause de l'eedéme qui recouvre le tendon rotilien. 

Je pense qu'une affection semblable, si nettement segmentaire et bila- 
térale, doit étre considérée comme dépendant d'une lésion de la moelle 
lombaire et peut-être un jour pourrais-je vous montrer sur une pièce ana- 
tomique la réalité de cette opinion. 


¥ ¥ k 


Les œdèmes localisés ont été signalés depuis longtemps par Quincke (1), 
Debove (2), mais c'est Meige (3) qui le premier a donné du trophaedéme 
segmentaire une description complète. 
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Depuis lors, divers travaux ont paru sur la question, de Rapin (4), Her- 
toghe (5), qui, malgré les insuccés du traitement thyroidien dans la tro- 
phœdème, croit à une influence de la glande thyroïde sur sa production, de 
Mabille (6), de Sicard et Laingel-Lavastine (7), qui décrivent un cas de 
tropheedéme se produisant par poussées subaiguës avec rougeur, chaleur 
et arrivant à se constituer ainsi d’une façon permanente, de Sainton et 
Voisin (8) qui ont examiné, sans y trouver de différence, le sang du mem- 
bre atteint et le sang du doigt, de Valobra (9) et enfin le travail dc 
Long (10) présenté en 1906 à la Socicté de Neurologie de Paris. Cet au- 
teur a examiné histologiquement les tissus d’un membre atteint de tro- 
phœdème, et a trouvé, outre un épaississement du derme, une augmenta- 
tion des éléments cellulaires du tissu conjonctif, se prolongeant dans les 
muscles et les troncs nerveux sans altération des fibres muculaires ni des 
fibres nerveuses. 

Il s'agissait donc bien d’une dystrophie conjonctive. 
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Discussion 


M. LIBOTTE demande quelles sont les lésions anatomiques existant 
dans ce cas et ce qui permet de les différencier de l’éléphantiasis ? 


M. LEY. — L'éléphantiasis est une affection cutanée; il existe dans ce 
cas des lésions de la peau et c'est elle seule qui est atteinte; dans le tro- 
phaedéme au contraire il existe une lésion dé l’ensemble du tissu conjonctif 
du membre. 


M. SANO demande des renseignements sur l'évolution du cas. 


M. LEY. — J'ignore si l'affection présente a débuté brusquement ou 
s'est produite par poussées successives, mais il existe dans la littérature 
des cas de trophaedéme oü cette marche a été signalée et même où les pous- 
sees avaient une allure nettement subaigué avec phénomènes de rougeur 
et chaleur. 
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Demifous et demiresponsables, par le professeur GRASSET. (in-ó ae 350 pages. 
Paris, 1907. Félix Alcan, éditeur. Prix : 5 francs.) 


La question des demifous est toute d'actualité ; traitée par un grand nombre 
d'auteurs, elle a fait l'objet, de la part du Prof. Grasset, de publications multi- 
ples. Toutes les idées émises par lauteur dans ses précédents articles sont 
développées dans le présent volume. 

Dans le premier chapitre, M. Grasset cémontre l'existence et fait un premier 
tableau des demifous en les montrant dans la littérature et au théâtre. Le nom- 
bre de héros demifous de romans ou de drames est bien une première preuve 
de leur présence abondante dans la société de tous les siècles. 

Dans le deuxième chapitre, il prépare la démonstration scientifique de l'exis- 
tence des demifous, en réfutant les deux théories qui nient les demifous : la 
théorie des deux blocs qui n'admet que des fous irresponsables et dcs raisonna- 
bles responsables et de la théorie du bloc unique qui confond tous les hommes 
dans le méme groupe universel des plus ou moins responsables. 

Le troisiéme chapitre contient la démonstration clinique de l'existence des 
demifous et leur étude médicale. C'est le pivot, d'ailleurs classique, du livre. 

Dans le quatriéme chapitre l'auteur montre la valeur sociale des demifous 
en citant des exemples de demifous qui ont eu du talent, certains méme du 
génie, qui en tous cas, ont été des supérieurs, dont la non-existence aurait été 
regrettable pour la marche de l'humanité. Ceci l'améne à dire un mot des rap- 
ports du génie et de la supériorité intellectuelle avec les névrose: 

Dans le dernier chapitre, il prouve d'abord que si certains demifous ont une 
haute valeur sociale. d'autres sont au contraire nuisibles à la société et consti- 
tuent pour elle une véritable cause de danger, que par suite il y a lieu d'étu- 
dier la conduite «qu'on doit avoir vis-à-vis d'eux dans ces cas, les devoirs ct les 
droits de la société à leur égard. Puis il étudie la notion médicale de la res- 
ponsabilité sociale et montre en quoi elle diffère de l'idée de responsabilité 
morale, combien clle est indépendante des doctrines philosophiques ou reli- 
gieuses de chacun sur le libre arbitre. Ensuite vient l'étude proprement dite 
de la grosse question, toujours controversée, des responsabilités atténuées. 
L'auteur résume, en terminant, les principes généraux de la prophylaxie so- 
ciale de la demifolie. 

Nous recommandons vivement la lecture de cet important ouvrage à nos 
lecteurs. 


Thérapeutique des maladies du système nerveau, par le professcur GRASSET, 
(In-18 cartonné, de 600 pages. Paris, 1907. O. Doin, éditeur. Prix : 5 francs.) 


Le Professeur Grasset adopte une méthode nouvelle pour faire l'étude du 
traitement des maladies nerveuses. 

Le médecin doit aller du malade au médicament. 1l voit son. malade, 
l'examine, l'analvse, établit un diagnostic aussi exact, complet et détaillé que 
possible, puis se pose la question thérapeutique qui se résume ainsi : com- 
ment arriver d'un bon diagnostic à un bon traitement? 

Pour cela il faut appliquer l'analyse clinique (Barthez), qui décompose 
la maladie en ses éléments. Tes éléments sant les sources d'indiration thé- 
rapeutique, l'indication étant l'egendi insinuatio (Galien). 

Dans toute maladie. et plus spécialement dans les maladies du système 
nerveux, les indications se tirent de trois grandes sources, de trois éléments : 
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l'élément fonctionnel ou physiologique, VY'élément organique ou anatomique, 
l'élément cfi'ologique où nosologique. 

Ainsi chez un . tabétique l'aralvse clinique séparera trois ordres d'éléments, 
sources d'indication : un élément physiologique ou fonctionnel (douleurs 
fulgurantes, crises viscérales, incoordination motrice), un élément anatomi- 
que (sclérose des cordons postérieurs), un élément nosologique (syphilis). 

Pour comprendre cela, il suffit d'ailleurs de se rappeler les trois temps du 
diagnostic au lit d'un nerveux : 1? On pose le diagnostic fonctionnel ou. phy- 
siologique, on analyse l'état des diverses fonctions du système nerveux, on 
détermine celles qui sont normales, celles qui sont troublées, leur mode d'al- 
tération. On fait un faisceau de ces symptômes, on diagnostique un syn- 
crome qui indique. un szége daltération. Car la fonction et ses troubles ne 
dépendent que ce la partie atteinte, et nullement de la manière dont cette 
partie est atteinte. Ainsi on diagnostique : hémiplégie par lésion du faisceau 
pyramidal, syndrome antérieur, postérieur ou central de la mcelle... Les 
névroses n'étant que des syndromes rentrent dans ce premier diagnostic... 
2? Sachant l'organe malade, on :e demande quelle est la lésion de cet organe 
et on pose le diagnostic anatomique. On diagnostique une alteration pure- 
ment dynamique ou encore inconnue (névrose), une lésion d'origine vascu- 
laire et circulatoire (ramollissement, hémorragie), une sclérose, une tumeur... 
3? En dernier lieu, on se demande quelle est la cause de ce syndrome et de 
cette lésion. On s'efforce de poser le diagnostic étiologique et nosologique 
et de déterminer : la maladie proprement dite qui est derrière (infection, 
intoxication), la cause de la localisation de la maladie sur le système ner- 
veux plutôt que sur tout autre appareil, la cause occasionnelle qui a fait 
éclater la localisation... Ce troisième d'agnos:ic, qui serait le plus important, 
est ordinairement le plus difficile en système nerveux, mais enfin il n’est pas 
toujours impossible et 1l faut en tenir grand compte en thérapeutique. 

l'auteur étudie ensuite successivement chacune des grandes médications 
employées dans le traitement de ces maiadies : la psychothérapie (supérieure 
ct inférieure ou suggestive), la physiothérapie (hydrothérapie, eaux miné- 
rales et climats, électrothérapie, kinesithérapie) et la pharmacothérapie (médi- 
caments modificateurs de la motricité, de la sensibilité, du psychisme, de 
l'ensemble du système nerveux et de quelques grands appareils). 

Un chapitre est consacré aux médications anticausales (étiologiques et noso- 
logiques) : médications contre la lésion et contre la maladie fondamentale. 

Enfin, la thérapeutique sociale est largement traitée. L'auteur, qui a déjà 
fait plusieurs publications sur ces questions. montre les devoirs et les droits 
de défense de la société, soit pour prévenir les maladies nerveuses et en dimi- 
nuer linvasion (chap. I), soit pour assister et soigner les nerveux et en 
méme temps se garantir de leurs méfaits (chap. VI). Dans ce dernier cha- 
pitre est étudiée toute la question des aliénés, des internements et des modi- 
fications qu'il est nécessaire et urgent d'apporter à la loi de 1858. 

Ce volume, de prés de 600 pages, est terminé par un long index bibliogra- 
phique et par une double table alphabétique des auteurs et des matiéres, qui 
facilitera beaucoup les recherches des médecins et des savants en général. 


Les thérapeutiques récentes dans les maladies nerveuses, par MM. Laxnois 
ct Porot. (In-16 de 96 pages. cartonné Paris, 1907. Bailliere et fils, éditeurs. 
Prix : fr. 1.50 
Le petit livre de MM. Lannois et Porot parait dans la collection des 

Actualités rrédicales. C'est assez dire son esprit et son caractère. C'est l'exposé 
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des principales « nouveautés » parues «au cours de ces dernières années dans 
ce domaine. 

Mais c'est un exposé critique dans lequel les auteurs s'attachent à donner 
leur valeur exacte à des méthodes inégalement appréciées, les unes jouis- 
sant d'une renommée surfaite par là mode ou l'engouement de quelques 
partisans, d'autres, au contraire, insuffisamment connues et méritant d'occu- 
per une bonne place à cóté des thérapeutiques consacrées par une longue 
expérience. 


Voici un aperqu des matiéres traitées 


I. Les thérapeutiques rachidiennes. Ponction lombaire évacuatrice. Injec- 
tions sous-arachnoidiennes. Injections épidurales. 


II. La rééducation et le traitement des tics. 

III. Les injections mercurielles dans la syphilis nerveuse. 

IV. Le traitement arsenical de la chorée. 

V. Les injections gazeuses dans le traitement des névralgies et des névrites. 


VI. Thérapeutiques chirurgicales récentes. Chirurgie du sympathique. 
Traitement chirurgical de la paralysie faciale. Elongation des nerfs dans les 
troubles trophiques. Chirurgie orthopédique dans les affections paralytiques 
de l'enfance. 


L'évolution de la prostitution, par le D' REGNAULT. (In-8 de 350 pages, Paris, 1906. 
Flammarion, éditeur. Prix : 3.50.) 


Jusqu'en ces dernières années, la plupart des auteurs qui ont écrit sur la 
prostitution se sont avant tout occupés de recueillir des faits favorables à 
leur thèse. On a pu voir ainsi réglementistes et abolitionnistes (car ces deux 
camps divisent les vénéréologues) présenter les mêmes observations et les 
mêmes statistiques à un point de vue absolument opposé. 

On se décide actuellement à suivre une méthode plus scientifique : on 
étudie les faits, on les observe dans leurs détails, on les analyse, on les 
compare et on les classe. 

Les deux conférences internationales de Bruxelles en 1899 et eu 1902, et 
les bulletins de la Société de prophylaxie sanitaire et morale de Paris qui 
paraissent depuis quatre ans, constituent notamment une source précieuse de 
documents. 

Sans doute personne ne consent à abandonner les théories qui lui sont 
chères. Aucun écrivain n'a pu encore réaliser ce parfait détachement, con- 
dition pourtant essentielle à toute étude scientifique. Comment parvenir à 
considérer une question aussi passionnante et qui nous touche de si près avec 
le désintér:ssement que pourrait avoir un habitant d'une autre planète pour 
qui les humains constitueraient une c.péce animale autre que la sienne? 

Mais on en est actuellement arrivé aux concessions, c'est là un progrés qui 
permet déjà de posséder des clartés sur bien des points. 

D'autre part le public finit par se lasser des exposés de doctrines purement 
intuitives, il leur préfere des études fortement documentées, méme si cel- 
les-ci n'aboutissent pas à une conclusion précise. Son éducation s'est rapi- 
dement faite en ces derniers temps. Et certains livres de sociologie ont un 
succés qui, il y a quelques années, auraient passé inaperçus. 

L'auteur a cru le moment favorable pour tenter un exposé des faits si divers 
et si complexes à la fois, qui se rapportent à la prostitution. 

Il n'a fait, d'ailleurs, que terminer un travail commencé il y a quinze ans, 
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alors qu'il observait la prostitution à Marseille en qualité de major civil à 
l'Hótel-Dieu de cette ville. 

Ses recherches eurent, à cette époque, un grand retentissement. Elles 
eurent même la bonne fortune d'étre rap, elées à diverses reprises et de servir 
de base à une discussion plusieurs années aprés à la premiére conférence 
de Bruxelles. 

M. Regnault ne fait donc que réaliser à l’âge müûr une pensée de jeunesse 


et nous dirons que le retard qu'il a aj porté à la publication de son œuvre, 
na fait que rendre celle-ci plus digne d'attention. 


Le crime, ses causes et ses remèdes, par (Cesare LoMBroso. (In-8 de 600 pages, 
illustré de 22 figures et de 11 planches. Paris, 1907. Félix ALCAN, éditeur. Prix: 10 fr.) 


` 


Dans ce livre, l'auteur répond par des faits à ceux qui, n'ayant pas lu son 
Homme criminel, dont il est le complément nécessaire, ni les travaux de 
Pelmann, de Kurella, de Du Hamel, de Salillas, de Havelock-Ellis, de Bleu- 
ler, etc., accusent son école d'avoir négligé les causes économiques et sociales 
du crime, se bornant à l'étude du criminel-né, et rivant ainsi pout toujours 
le criminel à son destin, et l'humanité à sa férocité atavique. 

Mais outre qu'il n'y a aucune raison de combattre une école parce qu'elle 
révéle un fait, la vérité est que, tandis que pour empécher le crime, les vieux 
juristes ne proposaient aucun moyen eíficace, si ce n'est l'empirisme cruel et 
stérile des prisons et des déportations, ct tandis que les peuples les plus pra- 
tiques n'arrivaient à quelques bons résultats que sporadiquement et après 
des titonnements sans méthode et souvent contradictoires, — l'école de 
Lombroso inaugurait toute une véritable stratégie nouvelle pour prévenir le 
crime, aprés en avoir étudié l'étiologie et la nature, et en se basant sur les 
indications que celles-ci lui fournissaient. 

Et d'abord : la distinction entre le criminaloide et le criminel d'occasion, 
entre le criminel par passion, et le criminel-né, ainsi que l'étude des causes 
les plus importantes du crime, permettent de déterminer, avec précision, 
les individus auxquels nous pouvons appliquer nos procédés curztifs, et les 
moyens les plus efficaces pour y réussir. 

Certes, pour le criminel-né, il n'y a qu'une thérapeutique palliative : c'est 
ce que l'auteur appelle la symbiose, la canalisation de l'instinct criminel, — 
lorsqu'on essaie d'utiliser ses mauvais penchants par des mesures qui, toute- 
fois, ne peuvent étre qu'individuelles. 

Mais avec les criminaloides, qui n’ont pas des penchants au mai aussi enra- 
cinés, on peut espérer souvent de meilleurs résultats. Ici encore, il faut com- 
mencer le uaitement dés la première jeunesse, par ce que Lombroso appelle 
le nourrissage moral (baliatico morale), qui soustrait les jeunes criminels 
à l'influence des mauvais parents et à celle de la rue, en les placant dans 
les fermes et dans les colonies. 

Ici, la 1égislation et les influences scciales ont une grande importance 
ainsi l'émigration des pays surpeuplés vers les pays moins peuplés, vers les 
campagnes surtout, écarte une des plus mauvaises influences, celle de la 
densité de.la population; le divorce prévient bien des adultéres 2t des empoi- 
sonnements, etc.; la guerre faite à l'ivrognerie par les associations reli- 
gieuses, par les sociétés de tempérance, par les peines sévéres contre les 
ivrognes, empêche bien des rixes et des blessures; cela a déjà été établi par 
la statistique. 

À la vérité ces mesures préventives directes ne suffisent pas toujours: 
puisqu'on s'enivre, par exemple, parce qu’on a besoin d'une excitation céré- 
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brale, besoin qui grandit en raison du progrès de la civilisation. Il faut, pour 
remonter à la source du mal, satisfaire ce besoin par d’autres moyens moins 
dangereux que la boisson, tels que les spectacles, les cafés, etc. 

Mais ici une autre difficulté surgit: c'est que presque toutes les causes 
physiques et morales du crime se présentent sous une double facc, bien sou- 
vent contradictoire. S'il y a, en effet, des crimes qui sont favorisés par la 
densité de là population, comme la rébellion, d’autres crimes tels que le 
brigandage et l’homicide sont provoqués par sa rareté; et s’il y a des crimes 
dont la cause est la misère, il y en a presque autant qui sont favorisés par 
l'extrême richesse. 

La méme contradiction s'observe lorsqu'on passe d'un pays à un autre; 
ainsi, tandis que l'homicide en Italie diminue en raison de la densité et de 
la richesse, le phénomène inverse se voit en France, où ce crime s'accroît 
à mesure que l'une et l'autre se développent, ce qui s'explique par la grande 
influence de l'alcoolisme et de l’immigration étrangère. 

La religion qui, chez les protestants, paraît empêcher bien des crimes, 
les augmente, ou, tout au moins, n'empêche pas leur accroissement dans 
plusieurs pays catholiques. 

Et si l’instruction semble utile pour prévenir l’homicide, le voi, les bles- 
sures, etc., bien souvent, lorsqu'elle est trop avancée, elle paraît favoriser 
l'escroquerie, le faux témoignage, et le crime politique. 

La difficulté est augmentée encore par le fait que, même si l’on a trouvé 
les moyens efficaces contre les influences du milieu, il n’est pas facile de les 
appliquer. On peut, par exemple, combattre par les bains froids l'influence 
pernicieuse de la chaleur sur la fréquence du crime, surtout sur les coups 
et blessures, sur les homicides et les crimes contre les mœurs; mais il n'est 
pas aisé d'entraîner toute une partie cde la population comme cela se faisait 
dans la Rome antique, et comme cela se pratique encore en Czlabre, aux 
thermes ou à la mer. 

L'homme d'Etat qui veut prévenir le crime doit donc étre éclectique et ne 
pas se fixer dans une seule direction. Il doit parer aux influences dange- 
reuses de la misère, comme à celles de la richesse, à celles de l'ignorance 
aussi bien qu'à celles de l'instruction, etc. 

Pour s'orienter dans ce dédale de contradictions, le seul guide sûr est l'étude 
du criminel, combinée avec l'étude de l'étiologie du crime. 

On comprend, aprés cela, l’incertitude, l’embarras auxquels ces contra- 
dictions exposent les hommes politiques; et l’on comprend que ceux qui ont 
pour métier, pour idéal méme, de faire toujours des lois, trouvent plus aisé 
de modifier quelques pages du code pénal; et l'on comprend, alors que c'est 
la prison, !e pire de tous les remédes (si tant est qu'on puisse l'appeler un 
reméde et non un poison), qui sera toujours appliquée comme le plus sim- 
ple et le plus pratique des movens de salut. Elle a pour elle l'ancienneté 
et l'habitude, ce qui, pour l'homme ordinaire, est de la plus grande impor- 
tance; — car il est bien plus aisé aux hommes d'appliquer toujours le méme 
reméde que d'en trouver plusieurs en les différenciant selon le sexe, l'áge, 
l'éducation. 

Certaines nations ont empiriquement accompli des réformes importantes, 
telles que la création d'asiles crimincls, de fruant. schools, de ragged schools, 
etc., etc., tais elles constituent des tentatives partielles qui ne peuvent que 
préparer la codification scientifique. 

L'ouvrage actuel de Lombroso a pour but de compléter, de systématiser ces 
réformes d’après les données de la biologie et de la sociologie. Cet ouvrage est 
des plus important, il consacre l'édifice admirable du savant authropologiste. 
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La confusion mentale ehronique et ses rapports avec la démence précoce, par 
Gaston LAURÈS. (Thèse de Bordeaux, 1907.) 


Cette thése, inspirée par le Prof. Régis, contient le développement des 
idées du maitre: 

La confusion mentale, psychose des intoxications et infections, es: la plus 
curable des psychoses. Toutefois, quaad elle ne guérit pas et qu'elle se pro- 
longe, elle devient nécessairement chronique. 

C'est là la confusion mentale chronique, forme morbide implicitement ad- 
mise, mais non encore décrite. 

Les symptômes de la confusion mentale chronique sont ceux de la con- 
fusion mentale aiguë, mais atténućs. Ils sont tous greffés sur un fond d'apa- 
thie physique, et physique, sans démence proprement dite; la confusion 
mentale chronique, délirante ou non délirante, se présente sous la forme sim- 
plement confuse ou sous la forme de démence précoce accidentelle (post- 
confusionnelle). 

La confusion mentale chronique se termine par la guérison, la mort ou la 
démence vraie. 

Cette manière de voir, qui fait de la démence précoce accidentelle une 
forme de confusion mentale chronique, est corroborée par ce fait que la 
démence précoce, telle qu'elle est décrite par les auteurs, a une svmptomato- 
logie physique et psychique, une étiologie, une pathogénie, ure anatomie 
pathologique et une évolution semblables à celles de la confusion mentale. 

L'auteur croit devoir se rallier à la doctrine de la parenté de la con- 
fusion mentale chronique et de la démence précoce. 

Toute la démence précoce n’est cependant pas contenue dans la confusion 
mentale chronique. 

Il en existe une forme, la démence précoce constitutionnelle, qui est une 
démence primaire, et a des caractères particuliers, surtout dégénératifs. 


L'année électrique, él: ctrothérapique et radiographique, par FOYFAU DE COUR- 
MELLES. (In-16 de 300 pages. Paris, 1907. Béranger, éditeur. Prix : fr. 3.50) 


Le septième volume de l'Année électrique contient l'exposé des progrès 
réalisés dans des domaines divers de l'électricité tant scientifique qu'indus- 
trielle. On y trouvera la description des appareils nouveaux concernant les 
sciences médicales, le chauffage, la traction, la lumière, la télégraphie; on 
v verra l'analyse et la critique des travaux concernant l'électrothérapie, la 
radiographie, la radiothérapie, la photothérapie. Ce volume complète les 
précédents; il sera lu avec le même intérêt que ses prédécesseurs. 


Travaux de l'Institut de neurologie de l’Université de Vienne, publiés par 
le professeur OBktisrkiNER. Vol. XIII. (Leipzig. 1906. Franz Deutiche, éditeur. 
In-4 de 450 pages. avec 7 planches et 91 figures. Prix : 25 marks) 


Ce volume. aussi intéressant que les antérieurs publiés par Obersteimer, 
contient lcs travaux suivants: 


Pollak: Les lésions du système neiveux central dans léclampsie puer- 
pérale. 

Zuckerkande: Sur l'anatomie de la fissure calcarine. 

Lévi: Etude sur l'anatomie normale et pathologique des racines posté- 
rieures de la moelle épinière. 

Frey et Fuchs: Epilepsie réflexe dans les maladies de l’oreille et du nez. 
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Orzechowski: Lésions de la moelle dans les cas d'amputation des extré- 
mités supérieures. 

Zuckerkande: Sur l'anatomie des scissures cérébrales. 

Fries : La syringomyélie sénile. 

Grossmann : Sur les relations intrabulbaires du trijumeau et du vague. 

Miyake: Contribution à l'étude des altérations séniles du cerveau humain. 

Schweiger : Etude sur la sclérose cérébelleuse. 

Marburg: Hypertrophie, hyperplasie et pseudohypertrophie du cerveau. 

Orzechowsky : Sur la division nucléaire des cellules antérieures de la 
moelle de l’homme. | 

Hulles: Contribution à l'étude des racines sensibles de la moelle allongée 
de l’homme. 

Biach : Recherches d'anatomie comparée sur la structure du canal central 
chez les mammifères. 

L'énoncé de ces travaux, illustrés de figures très fines, donne l'idée de la 
valeur très grande du dernier volume des travaux dirigés par le Prof. Obers- 
teiner. 


L’aryen et l’anthroposociologie. Æfude critique, par le professeur Houzé. (Bru- 
xelles, 1906. Travaux de l'Intitut de sociologie. In-4° de 177 pages. Misch et Thron, 
éditeurs. Prix: 6 francs |) 


Cet intéressant ouvrage est divisé en trois parties: 


I. L'aryen n'existe pas, c'est une invention de cabinet de travail, il n'y a 
pas de question aryenne. La langue n'a rien de commun avec les caractéres 
physiques des peuples; les types humains les plus opposés peuvent parler 
la même langue, un même type peut parler des langues différente:. 

Toutes les civilisations ont été élevées par des peuples et non par des 
types spéciaux, sauf au moment de l'apparition des Hominiens, aux temps 
tertiaires, que nous ne connaissons que par l'industrie rudimeniaire de la 
matiére civilisée. 

II. L'anthropologie. — L'évolution progressive, aidée de la sélection, a été 
le résultat de l'action du milieu et de la réaction de l'organisme qui en est 
sorti. Ce n'est pas une lutte qui s'est établie, mais une entente dc plus en 
plus intime, gráce au perfectionnement du systéme nerveux. 

Les Hominiens présentent deux typ's : la dolicocéphalie et le brachiis: 
phalie, avec toutes les types intermédiaires. Ces deux formes se rencon- 
trent aussi bien chez les tribus sauvages que dans les populations les plus 
civilisées. 

Dans les croisements entre dolicéphales blonds et brachycépheles bruns, 
c'est la forme arrondie qui se transmet rapidement. Si l’hérédité fixe davan- 
tage ce caractere, c'est parce qu'il est favorable à l'accroissement du cer- 
veau sur lequel la sélection se concentre depuis l’apparition de la céphali- 
sation. 

III. L’anthroposociologie fut fondée, en 1886, par de Tapouge qui décrit 
dix races ou tvpes distincts et invente onze lois. Toutes ces donnée: reposent 
sur des erreurs et l'anthroposociologie n'est qu'une pseudoscience qui ne 
résiste pas à une critique tant soit peu sérieuse. 

CROCQ. 
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Définition et nature de l’hystérie 
par le Dt CROCQ 


L'hystérie est un état psycho-pathologique caractérisé par hyper- 
impressionnabilité, la diminution du contrôle cérébral et l'hyper- 
suggestibilité. 

Connue depuis l'antiquité, l'hvsterie n'a pu, jusqu'à présent, 
etre définie d'une manière satisfaisante. D'innombrables travaux 
ont été publiés sur ce sujet sans que l'on soit arrivé à s'entendre, 
des polémiques nombreuses se sont produites sans aboutir à une 
solution satisfaisante; aussi est-ce avec raisoa que les aliénistes et 
neurologistes francais ont mis à l'ordre du jour de leur prochain 
Congrés la question de la définition de l'hystérie. 

Le mot Ays/érie vient de vorepa, utérus ; les anciens considéraient 
en effet, ce syndrome comme d'origine utérine, les uns ( Démocrite, 
Platon, Hippocrate) l'attribuant à des migrations de la matrice, 
qu'ils pensaient être un animal vivant, les autres (Galien, Aetius) 
le croyant dû à des altérations utérines provoquant des vapeurs 
malignes. 

La théorie utérine de l'hystérie resla en vogue pendant des siècles. 
Ne pouvant plus accepter les idées surannées des anciens, les sa- 
vants du début du xix° siècle admettaient que l'hystérie était due 
à la réactton des troubles de l'utérus sur le systéme nerveux. La 
formule seule était changée, l'idée restait semblable: Cullen, Pi- 
nel, Lieutaud, Grisolle et tant d'autres ne faisaient que confirmer 
la doctrine de Platon qui attribuait l’hystérie à la « fureur » de la 
matrice. C’est à la théorie utérine de l'hystérie qu'on doit attribuer 
tout ce qu'on a dit des appétits vénériens des hystérigues et les 
idées erronées que se font encore aujourd'hui bon nombre de méde- 
cins et la presque totalité du public, concernant cette névrose; son 
mauvais renom ne parvient pas à s'eflacer malgré les efforts des ieu- 
rologistes modernes, unanimes à condamner la légende séculaire 
de l'hystérie. 

La réaction n’est cependant pas récente: déjà Boerhaave, Hoff- 
mann et Sauvage prétendaient que l’hystérie est une maladie du cer- 
veau. Depuis, Willis, Georget, Brachet, Briquet, confirmèrent cette 
idée ; mais, d’autre part, Legrand du Saulle, Tardieu, Ball, Falret, 
décrivirent les tendances érotiques des hystériques, leurs vices, leurs 
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aberrations sexuelles, leurs mensonges, de telle sorte que l'origine 
utérine de la névrose, bien que non enseignée officiellement, se pré- 
sentait encore comme une obsession à l'esprit des praticiens. Et 
cette obsession, cette légende séculaire, est encore aujourd'hui si 
répandue que l’on rencontre fréquemment des médecins qui conseil- 
lent aux hystériques de se marier pour obtenir la guérison. N'a-t-on 
pas vu aussi, il y a peu d'années, les chirurgiens proposer la castra- 
tion des hystériques et enlever les ovaires de malheureuses névrosées 
qui n'avaient autre chose qu'une maladie cérébrale et dont l'état in- 
tellectuel ne pouvait que s'aggraver sous l'influence de cette mutila- 
tion ! 

Et cependant, Charcot a, depuis longtemps, démontré que l'hvs- 
lérie est une maladie psychique par excellence pouvant atteindre la 
femme, l'homme, l'enfant, le vieillard. 

Moebius déclare que l'on peut ranger dans l'hvstérie toutes les mo- 
difications corporelles provoquées par des representations mentales. 

P.Janet (1) attribue l'hystérie à des modifications de la conscience 
ct de la personnalité; les hvstériques présentent un rétrécissement 
du champ de la conscience, ils ont une tendance au dédoublement 
de la personnalité. 

c L'hystérie, dit P. Janet, est une psychose appartenant au 
groupe des maladies mentales par. insuffisance cérébrale: elle. est 
surtout caractérisée par des symptômes moraux, le principal est un 
affaiblissement de la synthèse psychologique.» Ailleurs, l'auteur 
dit: « L'hystérie est une forme de la désagrégation mentale, carac- 
térisée par la tendance au dédoublement permanent et complet de Ia 
personnalité. » 

Bernheim nie l'hvstérie: il n'y a pas plus d'hystérie qu'il n'v a 
d'hypnotisme. L'hvstérie n'est pas une entité morbide, les hvstéri- 
ques ont simplement une réaction émotive exagérée. 

Gilles de la Tourette (2) définit l'histérie: « ce quelque chose de 
special qui se résume en un mot gros de conséquences: la suggesti- 
bilité ». 

Sollier (3) pense que cette névrose est due à l'inhibition des fonc- 
lions de l'écorce cérébrale ; les variations di cete inhibition, de ce 
sommeil, de cet engourdissement, expliquent la variété infinie des 
troubles hvstériques, Les centres corticaux avant une double fonction 
sensitivo-motrice et psychique, on s'explique que cet engourdisse- 
ment se manifeste par des troubles sensitifs, sensoriels, moteurs ou 
viscéraux. Tout ce qui provoque cet état de l'écorce, depuis les trau- 


(1) P. JANET. État mental des hystériques. Les accidents mentaux, p. 300. 

(2) GILLES DE LA TOURETTE. Traité clinique et thérapeutique de lhystérie, p. 463. 

(3) SorrikR. Genese et nature de l'hysterie. Paris, 1897. (Dreh. gén. de Wéd., 1006, 
p. 2584. 
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matismes jusqu'aux émotions, à la suggestion et l'auto-suggestion, 
peut amener les mémes troubles; la suggestion et l'auto-suggeestion 
rentr: nt dans les causes à invoquer, elles sont loin d'être les seules. 

Grasset (4) admet que l'hvstérie est une maladie du psvchisme in- 
rieur: les centres inféricurs sont partiellement séparés du centre 
superieur, volontaire ct conscient. Si la désagrégation porte sur les 
communications centripètes, il v aura rétrécissement du champ 
de la conscience; si elle porte les communications centrifuges, 
Il v aura rétrécissement du champ de la volonté. 

Babinski (5) nie l'importance clinique des stigmales et des symp- 
tomes hvstériques, aucun n'appartient en propre à la névrose, fous 
sont produits par suggestion ou auto-suggestion. 

( L'hvsterie, dit-il, est un état psychique spécial qui se manifeste 
principalement par des troubles qu'on peut appeler primitifs et ac- 
cessoiremcnt par des troubles secondaires. 

» Ce qui caractérise les troubles primitifs, c'est qu'il est possible 
de les reproduire par suggestion chez certains sujets, avec une exac- 
uude rigoureuse, et cle les faire disparaître sous l'influence exclu- 
sive de la persuasion. 

»Ce qui caractérise les troubles secondaires, c'est qu'ils sont 
étroitement subordonnés à des troubles primitifs. » 

Les troubles primitifs sont: les anesthésies, les paralysies, les 
contracturcs, les crises, le mutisme, etc., qui sont susceptibles d'ap- 
paraître sans avoir été précédés d'autres manifestations. Les trou- 
bles secondaires ne se produisent qu'aprés les primitifs, ils sont 
causés par ce derniers, telle l'atrophie musculaire lice à la paralysie 
ou à la contracture qu'elle ne précéde jamais; elle n'apparait jamais 

primitivement, la suggestion ne peut la faire naître, la persuasion 
ne peut la faire disparaître. 

En résumé l'hystérie est constituée, d’après Babinski, par tous 
les troubles qui sont susceptibles de guérir uniquement par la per- 
suasion, d'une maniére directe ou indirecte. C'est pourquoi l'auteur 
appelle cette névrose du nom de pithiatisme, néologisme qui dérive 
des deux mots grecs me3w, persuasion, et toç, guérissable Les 
hvstériques devraient étre appelés des pithiatiques. 

Colin (1) pense que la clef de toutes les manifestations hvstériques 
sc trouve dans l’éréthisme permanent des centres cérébraux et leur 
impressionnabilité extrême. 


En parcourant ainsi successivement les doctrines émises sur la 
nature de l'hvstérie, nous constatons que, depuis Boerhaave, cetie 


(p) GRASSET. De automatisme psychologique. Leçons cliniques, 1893. 

BaniNsKr. Définition de l'hysterie. (30c. de Neurologie, 1901.) — Ma conception‏ ری 
de l'hystérie, 1906.‏ 

(1) CoriN. Essai sur l'état mental des hvstériques. (Thése de Paris, 1390.) 
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névrose s'est progressivement affirmée comme étant duc à des per- 
turbations des fonctions cérébrales. Cette notion me parait actuelle- 
ment bien établie: l’hystérte est un syndrome mental. Mais ce svn- 
drome est-il une maladie comme le veulent Charcot, P. Janet et 
Grasset; ou bien est il un état psychique comme le dit Babinski? Je 
n'hésite pas à répondre que c'est un état morbide et non une mala- 
die, car le mot maladie implique une évolution qui n'existe pas dans 
l'hystérie. Il est bien certain, en eflet, que les manifestations hvsté- 
riques, telles que crises, paralvsies, anesthésies, etc., peuvent avoir 
une évolution, mais il s'agit là d'épisodes morbides passagers qui 
disparaissent sans que le fond hystérique du patient soit changé; ce 
fond hvstérique constitue chez lui une tare indélébile, un état consti- 
tutionnel, une particularité qui l'exposera à des manifestations hvs- 
tériques ultérieures et qui ne peut étre appelé une maladie. C'est un 
état permanent de son organisme. Mais cet état est-il psychique 
ainsi que le pense Babinski? Etant donné qu'il constitue une mani- 
festation morbide, je préférais l'appeler un éfat psvcho-pathologique. 

Voyons par quoi se caractérise cet état psycho-pathologique: I.c- 
roy (1) classe comme suit les symptômes hystériques : 

« Emotivité, sensibilité exquise, impressionnabilité extrême. 

» Suggestibilité intrinsèque et. extrinséque. 

» [mpulsivité. 

» Dédoublement plus ou moins complet de la personnalité, auto- 
matisme psvchiquc. » 

Il est certain que les particularités dominantes de l'état mental 
des hystériques sont: l'émotivité, l'impressionnabilité, la sugges- 
Libilite, V impulsicite, l'automatisme et la diminution du contrôle 
cérébral, 

Parmi ces six symptômes, il en est un qui domine la scène: c'est 
la suggestibilité. 

Dans des travaux antérieurs (1898 et 1900), je disais en parlant 
des suggestibilités (2): 


« Comme je l'ai dit plus haut, la suggestibilité ou la faculté plus ou 
moins grande à se laisser suggestionner, prédisposition plus ou moins 
marquée à faire éclore le germe constitué par l'impression, dépend avant 
tout du terrain psychique. 

» Ce terrain psychique varie considérablement suivant les individus cet 
ce n'est méme pas assez que de le comparer au terrain organique, car les 
variations intellectuelles sont bien plus grandes que les variations organi- 
ques. 


ں١‎ LEROY. La responsabilité des hystériques — Rapport au Congrès des Aliénistes 
de Lille, 1906, p. 8. 

(2) CRoco. Les Suggestibilités (Rev. de psychologie clinique et thérapeutique) 
L'Hypnotisme scientifique (Paris 1900). — La Psychothérapie, (Annales de la Societé 
.Médico-chir. du. Brabant, 1900.) 
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» La suggestion étant l'acte par. lequel une idée est introduite dans le 
ecrveau et acceptée par lui, toute l'importance du terrain psychique consis- 
tera au point de vue qui nous occupe, en une plus ou moins grande im- 
presstonnabilité et en une plus ou moins grande force de résistance à 
accepter l'idée imposée. 

» L'individu normal, qui n'est peut-être qu'un idéal au point de vue 
intellectuel, aussi bien qu'au point de vue organique, possédera toujours 
une force de résistance supérieure à son impressionnablité; son intelli- 
gence dominera ses sens, il "’acceptera l'idée suggéréc que si son intellec- 
tualité, après mûre réflexion, lui conseille de l'accepter. I examinera 
froidement et impartialement l'idée qu'on veut lui imposer,celui qui agit 
comme sugrgrestionneur n'aura aucun pouvoir direct sur lui, son seul guide 
sera son jugement. 

» Si donc nous représentons par I son impressionnabilité et par R sa 
puissance de résistance aux suggestions, nous pourrons dire que chez lui : 


le Rsa 


Mais cet être idéal est rare; le plus souvent on rencontrera des sujets dont 
Pintellectualité dominera moins fortement l'impressionnabilité et chez les- 
quels la sugrgrestibilité sera plus prononcée, leur formule sera alors : 


ERS 
ou bien encore : 


li: R=z3:2 


» Dans ces deux cas encore la force de résistance est suffisante pour 
empècher l'acceptation de suggestions dont les conséquences pourraient 
etre graves; mais la diminution de la force de résistance et par suite la 
prepondérance plus marquée de la suggestibilité, permettent les sugges- 
tions moins sérieuses. Ces individus n'accepteront pas les suggestions 
qui pourraient porter atteinte à leur position, à leur bonheur, à leur santé, 
à leur avenir, aux personnes qui leur sont chères; mais ils accepteront 
celles qui, sans menacer fortement leur personnalité ou leur famille, con- 
stituent cependant des fautes qu'ils n'auraient sans doute pas commises 
sans unc influence étrangère. 

» J'ai connu un soldat qui, en rapport avec des camarades peu recom- 
mandables, refusa énergiquement ct à différentes reprises de déserter et 
de voler, malgré les instances de ses amis; ce soklat cependant se lais- 
sait souvent entraîner à boire ct à rentrer après l'heure réglementaire, 
quitte à regretter et à expier sa faute ensuite. Il résistait parfaitement aux 
suggestions dont les conséquences pouvaient être graves, mais il ne pos- 
sédait pas une force de résistance suffisante pour triompher des sugges 
tions moins sérieuses. 

» De même que nous devons considérer comme appartenant à l'état nor- 
mal les cas dans lesquels la force de résistance est diminuée dans des pro- 
portions restreintes, de même nous pouvons rattacher à l'état physiolo- 
gique ceux dans lesquels l’impressionnabilité est légèrement augmentée : 


IER 
I:R 


=3:4 
=4:4 


A — e — + 
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» Ces deux formules qui indiquent une augmentation notable de l'im- 
pressionnabilité, donreront leu à une suggestibilité plas accentuce ; mius, 
tandis que, dans les deux cas précédents, l'individu acecptait les sugges- 
tions par manque de résistance, par mollesse, sans qu'il ait été nécessaire 
de faire vibrer en lui une corde sensible; dans les cas actuels, i]. n'est 
susceptible de se lalsscr influcnecr que s1 son émotivité cst en jeu. Le sol- 
dat qui refusait de déserter et qui cependant se laissait entrainer à l'ivre- 
gnerie et à la débauche par manque de résistance, par indifférence, n'exi- 
geait pas pour cela que ses camarades agissent sur son émotivité, sur sa 
sensualité, 11 pouvait n'é.re pis lui-même ni ivrogne, nit débauché. Dans le 
‘as présent, st au lieu d'une diminution de R, il présente une augmenta- 
tion de I, ses camarades devront, pour l'entrainer, faire vibrer la corde 
sensible, lut représenter les plaisirs du cabaret et des mauvais lieux vt 
réveiller en lui ses instinets scnsucls. 

» Mais ces cinq formules, ézidemment schémaliques, ne suffisent pas à 
caractériser les divers tvpes de svggesitbilitóés que nous observons jour- 
nellement. Un grand nombre d'individus présentent une suggestibilite 
beaucoup plus prononcée, scit que lcur foree de résistance R. soit plus fai- 
ble encore, soit que leur impressionnabilit? soit plus ferte. Et si notre pre- 
mière formule doit être considérée comme exceptionnelle et que, par suie, 
les quatre autres peuvent être envisagċes comme physiologiques, sous 
peine de devoir admettre, ce qui n'est peut-étre pas une erreur, que, presque 
tous, nous appartenons à dis types patholegiques, je crois cependant 
pouvoir dire que les formules qui vont suivre, sont bien récllemen. du res- 
sort de la pathologie 

» Ici encore la formule pourra varier suvant que le facteur R sera dimi- 
nuc, ou que le facteur I sera augmenté, 

» Lorsque la force de résistance aux suggestions R est simplement 
diminuée, sans que l'impressionnabilité I soit augmentée, ce qui se ren- 
contre chez certains esprits faibles, qui ne sont pas pour cela des émo- 
tionnels, la formule sera: 


ERS 
lR 


: 1 
: O 


HA D 


» Ce soni ces pâtes molles, ces indifférents, ces esprits flasques, indé- 
cis, que l'on conduit « par le bout du nez », selon l'expression populaire. 
Ils ne se donnent pour ainsi dire pas la. peine. de contrôler les suggestions 
qu'on leur fait, ils les exécutent presque automatiquement, irconsciem- 
ment: leur irresponsabilité est manifeste. Ils se font complices d'un crime 
pour contenter un camarade, ils comprometteni leur honneur et celui de 
leur famille sans. s'émouvolr, sans en comprendre momentanément Ili 
portée. Telle Gabrielle Fenayreu, jeune femme honnête et douce, qui, 
sur le conseil de son mari, donne rendez-vous à son amant dans le but 
de le faire assassiner. Elle y va; chemin faisant, elle entre prier àla Made- 
leine, puis, froidement, che conduit Phomme qu'elle a; aimé à son mari 
qui l'assassine! 

» Lorsque l'impressionnabilité I augmente, bien que la force de résis- 
tance R reste normale, ce qui existe souvent dans les états. névrosiques 
et psvchosiques, la formule pourra être (en prenant comme idéal la for- 
mule de l'homme normal 1: R — 2: 4). 


]: فا‎ - 5 ou 6: 4 
I:R=7 ou 8: 4 
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malisme se résument à trois facteurs principaux: l'Avpertmpression- 
nabilité, la diminution du contrôle cérébral et l'àvpersuggestibilité. 

Si maintenant nous remarquons que l'hvpersuggestibilté est due 
aux deux autres facteurs, nous sommes ramenés à la doctrine de Gil- 
les de la Tourette et de Babinski qui considèrent dans des défini- 
tions où les mots seuls sont différents, l'hvstérie comme caractérisée 
par une suggestibilité maladive. 

Je ne puis qu'approuver cette conception ; j'en trouve la confirma- 
tion dans ce fait que je ne cesse «le répéter depuis 1900: la psycho- 
Lhérapie ne donne de résultats réellement utiles que dans les mani- 
festations hystériques, son action est illusoire dans les cas où cette 
névrose n’est pas en jeu. Le fait que la suggestion thérapeutique, 
que Babinski appelle la persuasion, peut guérir toutes les manifes- 
tations hystériques, n'est-il pas déjà une pr^uve éclatarie de ce 
que l'hystérie dépend avant tout d'une suggestibilité exagérée ? 

Ceux qui ont l'habitude de manipuler journellement les hvstéri- 
ques savent combien extraordinaire est cette saggestibilité; ils con- 
naissent les formes multiples sous lesquelles ef'e peut se manifester, 
ils savent que la condition du succès thérapeutique, la seule et in- 
dispensable condition de ce succès, est de capter la confiance du 
malade. Sans cette confiance, les médications les plus savantes 
échouent; lorsqu'elle existe, les procédés les plus empiriques et les 
plus extra-scientifiques réussissent. Au cours du traitement, le pra- 
ticien doit incessamment lutter contre les auto-suggestions cons- 
cientes ou inconscientes auxquelles sont exposés les patients: un 
mot maladroit, une insinuation équivoque, un conseil intempestif, 
détruisent en un jour les résultats péniblement obtenus par des 
semaines de traitement. C'est ici que la médecine homéopathique 
fait des prodiges, parce que l'homéopathe sait entraîner son malade, 
capter sa confiance; chacune de ses consultations est une conférence 
savamment étudiée, cliché qu'il reproduit vingt fois par jour, mais 
qui n'en est pas moins suggestif pour chacun des névrosés qu'il 
cherche à persuader. Sa médication n'est-elle pas, du reste, em- 
preinte de ce cachet spécial qui capte l1 mentalité hvsiérique ? Sa 
méthode spéciale, ses prescriptions minutieuses, ses conseils détail- 


lés, ses médicaments, — qui ont le grand avantage de ne pouvoir 
intoxiquer le névrosé si souvent idiosvnerasique, — ce je ne sais 


quoi qui lui donne une aurtole d'apôtre, tout cela, bien mis en 
scène, bien exploité, hvpnotise lhvstérique qui devient malléable 
et guérit par persuasion. 

Je pense donc, à l'exemple de Gilles de la Tourette et Babinski, 
que la suggestibilité est la caractéristique de l'hvstérie et je crois, 
avec Babinski, que la plupart des manifestations hvstériques sont 
provoquées par la suggestion ou l'auto-suggestion : telles les para- 
Ivsies, anesthésies, contractures, douleurs, insomnies, idées fixes, 
ete. Mais je ne puis cependant me résoudre à admettre que tous les 


JOURNAL DE NEUROLOGIE I49 


symptómes hvstériques soient le produit direct de la suggestibilité, 
je pense que l'hvperimpressionnabilité et la diminution du contrôle 
cerebral, qui, comme nous l'avons vu, sont la cause de la suggesti- 
bite des hystériques, peuvent aussi provoquer directement des 
manifestations morbides. 

L'accés convulsif n'est-il pas, dans bien «es cas, l'expression pure 
et simple de l'Avperimpressionnabilité ? La versatilité, l'irréflexion 
des hvstériques ne sont-elles pas la conséquence directe de la dimi- 
nution de leur contrôle cérébral? L'exagération des réflexes tendi- 
NUN, nift par Babinski, mais acceptés par la plupart des cliniciens, 
n'est-elle pas la résultante de ces deux perturbations simultanées ? 

] en arrive ainsi à conclure que trois facteurs caractérisent l’hvsté- 
rie: l'àvperimpressionnabilité, la diminution du contrôle cérébral 
et l'hvpersuggestibilité : ce dernier résulte des deux autres, mais 
son Importance clinique est telle qu'il v a lieu de le signaler d'une 
manière toute spéciale. 

Si maintenant, en me basant sur ces considérations, je devais 
donner une définition de l'hystérie, je dirais: L'hystérie est un état 
Psvcho-pathologique caractérisé par. l'hyperimpressionnabilité, la 
diminution du contrôle cérébral et l'hypersuggestibilité. 


ES D  —— 
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Séance du 30 mars 1907. — Présidence de M. le D" Bienfait. 


Un cas d'atrophie osseuse de Sudeck 


M. BIENFAIT. — Une jeune fille employée dans une blanchisserie, a 
če victime de l'accident suivant : sa main a suivi le linge entre deux rou- 
lcaux compresseurs chauffés à environ 100° et destinés à repasser le linge. 
Il en est résulte une contusion et une brülure assez étendue au deuxième 
ct voire méme au troisiéme degré. Les suites de cet accident paraissaient 
devoir être bénignes, mais lorsque la cicatrisation fut achevée, on con- 
state une impotence fonctionnelle complète. En même temps cette per- 
sanne se plaint de troubles généraux, inappétence, insomnies, défaut de 
hxité des idées. 

La main a la peau luisante, cyánosée et froide. On constate une diminu- 
ton de volume, la circonférence de la paume de la main. mesure un demi 
centimètre de moins que du côté gauche. L'avant-bras a perdu un centi- 
mètre à la circonférence. Les doigts soni effilés et raides, la personne ne 
peut ni fléchir ni étendre les doigts et le poignet. 

Comme autre particularité nous observons encore une augmentation 
tres considérable de la sécrétion sudorale aux doigts et à la main, on voit 
la sueur perler et s'écouler en petites gouttes à certains moments. 


ms." 
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Nous constatons encore des troubles de la sensibilité, il v a anesthésie 
presque compléte au toucher, à la douleur, au chaud et au froid depuis le 


bout des doigts jusqu'au milieu de l’avant-bras. A l'extrémité des doigts 


la sensibilité est simplement obtuse, la malade ne différencie pas la pointe 
de la tête d’une aiguille. 

Il n'y a pas de douleurs spontanées, mais une sensation de fatigue et de 
la paresthésie dans l'épaule et dans le bras droit. La douleur. survient «t 
devient rapidement intolérable si on essaye méme sans effort de fléchir les 
doigts ou le poigznet. Les muscles de l'avant-bras et de la main sont atro- 
phiés, mais ne présentent que de lègères modifications de la formule élec- 
trique normale. 

Les épiphyses des méctacarpiens de la première phalange etles os du 
carpe sont en grande parlie décalcifiés, ainsi que la radiographie le montre 
à l'évidence, de plus les travées osseuses sont beaucoup plus apparentes 
ct paraissent plus larges. 

JI s'agit en l'occurence d'un cas particulièrement démonstratif de latro- 
phie osseuse décrite par Sudeck. Cette atrophie avec décalcification appa- 
rait spécialement aprés les fractures et les contusions intéressant les arti- 
culations, mals elle peut aussi se montrer dans les ostéomvélites ct la tu- 
berculose, elle est assez fréquente dans les cas d'arthrites graves gonor- 
rhéiques. 

On l'a observée aussi dans les blessures et les inflammations aigues du 
système nerveuse, l'origine peut donc être périphérique ou médullaire. 

L'existence de cette affection ne peut être diagnostiquée sûrement sur 
le vivant que par la radiographie; cependant les os sont beaucoup moins 
consistants et lors d'une intervention chirurgicale on pourrait conclure à 
cette atrophie osseuse en voyant le scalpel pénétrer sans résistance dans. 
les tétes épiphysaires, 

Cctte atrophie devient constatable déjà quatre à huit semaines après le 
traumatisme, elle s'étend parfois à toute l'extrémité du membre. 

La radiographie doit être pratiquée avec de grands soins et d'après les 
dernières donnée: de la technique; on aperçoit alors une perméabilité tres 
grande de los, se montrant parfois par taches ct la structure osseuse se 
montre beaucoup plus nette et en. méme temps beaucoup plus délicate, 
les travées paraissent clairsemées Cet examen est confirmé par l'examen 
microscopiquc. 

Au point de vue du pronostic, on observe que, lorsque la blessure guérit 
rapidement, l'atrophie osseuse persiste peu de temps et disparait com- 
plètement. Dans le cas contraire, elle progresse et la couche corticale elle- 
même participe au processus. Les os peuvent méme se déformer ei des 
luxations sc produire. 

Dans l'arthrite gonorrhéique grave du poignet, on voit l'atrophie attein- 
dre les os, de la périphérie au centre, et le carpe arriver à constituer une 
masse spongieuse avec formation de synostoses. 

Lorsque le processus aboutit à la guérison, on voit les épiphvses redeve- 
nir ‘opaques ct les travées osseuses reprendre leur aspect normal. Ce phé- 
noméne sc produit actucllement chez la malade dont nous avons relaté 
l'histoire. 
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Le traitement consiste à employer les moyens physiothérapiques et spó- 
cialement l'électrisation; il est toujours de très longue durée. 

Quelle explication peut-on donner de cette affection ? Nous croyons qu'il 
s'agit, dans bon nombre de ces cas, d'un réflexe agissant sur les centres 
trophiques par l'intermédiaire du grand sympathique. Pour nous, ces cas 
sont analogues aux cas d'atrophie musculaire abarticulaire, ici il s'agi- 
rait d'une affection plus légère portant particulièrement sur le tissu mus- 
culaire. 

Lorsqu'il s'agit d'atrophie osseuse, le cas serait plus grave mais, somme 
toute, de la méme nature. 

Rappelons à ce propos l'observation de MM. De Buck et Deroubaix 
qui ont observé la réaction de Nissl dans les cellules de la zone intermédiaire 
iunervant une partie du menbre atteinte d'atrophie abarticulaire. 


Discussion 


M. LEY croit que sur une radiologie bien faite on aperçoit toujours les 
canalicules de Havers. 


M. BIENFAIT. — Oui mais il faut, comme je l'ai fait, comparer le côté 
sain et le côté malade et constater la päleur des épiphyses de la raréfaction du 
tissu osseux. 


M. DEROUBAIX. — Je ferai remarquer le parallélisme pathogénique qui 
existe entre ces atrophies osseuses et l’atrophie abarticulaire. Ici aussi on 
lucriminait, entre autres choses, l'inactivité fonctionnelle par immobilisation 
du membre. Cette théorie est insuffisante pour expliquer les lésions régres- 
sives, sarcolytiques, aussi fortes que nous les trouvons du cóté du muscle. 

Danus un cas que j'ai rapporté ici, à la Société de Neurologie, et où il 
s'agissait de l’atrophie du membre inférieur à la suite d'une ankylose du genou 
consécutive à une arthrite tuberculeuse, nous avons trouvé du côté du muscle 
de l'athrophie, de la sarcolyse sans dégénération toutefois, des lésions du 
ganglion spinal et, ce qu'il v avait de remarquable, dans la moëlle sacrée, les 
cornes autérieures étaient bien conservées, mais les lésions portaient surtout 
sur la zone intermédiaire, autour du canal central, zone d'oü, d'apres des 
travaux modernes, le sympathique tire son origine. C'est ce qui nous faisait 
rallier à la théorie pathogénique neuro-irritative par voie de l'arc réflexe du 
systéme nerveux autonome. 

Les radiographies si intéressantes que vient de mettre sous nos yeux 
M. Bienfait, montrant les améliorations survenues dans ces atrophies osseuses 
par un traitement approprié,agissant sur la moelle et le système sympathique, 
semblent aussi prouver cette pathogénie. Los, comme le muscle, subit sans 
doute un double mécanisme atrophique. Le premier est celui de l'arc réflexe 
de la vie de relation, c'est le trophisme déterminé par les mouvements dans 
l'espace et ayant pour atrophie correspondante celle déterminée surtout par 
la destruction des cellules de la corne antérieure comme dans la poliomyélite 
par exemple. ['atrophie osseuse consécutive au traumatisme comme l'atro- 
phie abarticulaire serait due à un trouble de l'arc réflexe du système nerveux 
autonome et généralement moins profonde, moins grave en quelque sorte. 
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Hémorrhagie cérébrale bulbo-protubérantielle chez un enfant 
(Présentation de l'enfant) 


M. LIBOTTE. — M. le D' Muls qui acquiert en pédiatrie une réputation 
justifiée, vint me soumettre, il y a un instant, cette enfant D... âgée de o ans. 

Le père est rhumatisant, la mère est bien portante. Elle est à nos côtes 
avec un enfant qu'elle nourrit, 

Rien ne peut faire admettre chez eux quelque antécédent important 
à noter. 

A l'âge de 2 ans, la petite D... fit la scarlatine, et en convalescence 
de trois semaines, elle fut brusquement paralysée de la face à gauche, 
et des membres supérieur ct inférieur à droite. 

Interrogez la mére et elle vous déclarera que la bouche de son enfant 
fut déviéce fortement à droite. 

Aujourd'hui, cette déviation est pour ainsi dire un souvenir, 

Elle s'aperçut de l'évènement un matin au réveil. 

Nous remarquons que la petite parle maintenant bien, mais elle resta 
un an avec une articulation très embarrassée. 

Le voile du palais est dévié à droite. La langue poussée hors de la 
bouche oblique vers le côté paralyse. 

Vous admettrez avec nous, Messieurs, que ees signes sont indéniables. 


| droite, le membre supérieur est resté petit. I présente des os plus 
petits et des muscles dans l'ensemble peu développés. Il est plus court 
que son congénère de l'autre côté. 

Idem, au membre inférieur droit, dont le raccourcissement mesure 
3 centimètres. 

La sensibilité est intacte dans ses différentes modalités. 


Membre supérieur droit. — Les doigts sont fléchis et la main aussi 
est en flexion. 

Les phalanges opposent à l'extension une résistance élastique. 

L'enfant ne peut utiliser ses doigts, elle écrit de la main gauche, ct 
bien, ainsi que vous voyez; l'enfant écrit très régulièrement son nom au 
tableau, tandis que les doigts de la main droite soni incapables de saisir 
la craie. Les réflexes tendineux sont exagérés à droite, à preuve l'exagé- 
ration au tendon du biceps brachial. 

Le rotulien droit-n'est pas moins exagéré, . 

Toutefois, les paralysies sont. aujourd'hui devenue des parésies. 

Ainsi, l'enfant peut lever le membre supérieur droit, presque au-dessus 
de la tête. 

L'enfant peui marcher. La claudication est assez forte, A cause du 
raccourcissement du membre. 

Les réflexes cutanés abdominaux sont visibles, et le Babinski est évi- 
dent à droite. Les oculo-moteurs sont indemnes. L'intelligence est com- 
plète. 

La pupille est intacte et offre tous ses réflexes. La vue comme l'ouie 
sont parfaites. 

Ceîte paralysie alterne doit nous faire rejeter toute lésion à l'écorce. 


۸ 
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L'intégrité des oculo-moteurs démontre l'intégrité des pédoncules et 
de la partie superieure de la protubérance. 

Les fibres du facial, qui se croisent dans la moitié inférieure de la pro- 
tubérance, se croisent avant les fibres pyramidales et la même lésion à 
touché les fibres du facial gauche après son entrecroisement et les fibres 
pyramidales avant leur entrecroisement. | 

Nous avons donc devant nous un cas d'hémorragie cérébrale bulbo- 
protubérantielle, avec le syndrôme Millard-Gubler, qui survint après une 
maladie infectieuse chez un enfant. 


Discussion 


M. F. SANO. — Je ne suis pas convaincu que la paralysie faciale soit à 
gauche. La déviation du palais peut s'expliquer par un état de contracture 
post-hémiplégique. Si l'on demande à la malade de fermer l'œil gauche seule- 
ment, elle y réussit; elle ne peut fermer l'oeil droit seul. Les deux yeux 
peuvent étre fermés à la fois. I.e sigue clinique a son importance. 

Eu ce qui concerne la cause du trouble, je crois que l'hémorrhagie est plus 
fréquente chez les enfants qu’on ne le pense généralement, et je suis d'accord 
avec le confrère Libotte. Certains auteurs, Sachs et Peterson notamment, ont 
insisté sur cette fréquence de l'hémorrhagie, particulièrement après une 
maladie infectieuse (1). 


M. LEY. — Constate que rien ne permet de voir, d'un côté quelconque de 
la face, des symptômes d'atrophie. Ces syÿmptômes, mème légers, permettent 
souvent de diagnostiquer le côté atteint. 


M. LIBOTTE. — Je n'ai point compris tout d'abord la portée de l'ex- 
périence de M. Sano. Après réflexion, je dois déclarer que je n'attache 
point du tout le même sens à l'expérience de notre collègue. 

Je crois en effet que cette expérience vient confirmer le fait que la para- 
lysie devait bien être à la face gauche. 

En effet, dans toute hémiplégie cérébrale, c'est le facial inférieur qui 
est surtout touché, mais le facial supérieur l'est aussi un peu. 

La chose est maintenant admise partout. Or, ordonner à l'enfant d'ou- 
vrir un œil, c'est lui demander de relever la paupière supérieure par le 
rcleveur de la paupière qui est animé par un filet de l'oculo-moteur com- 
mun. | 

L'expérience doit s'effectuer plus facilement du côté où l'orbiculaire 
des paupières est en légère parésie, comme dans ce cas présent. 

Nous devons donc admettre qu'il reste encore une parésie de l'orbtcu- 
laire gauche cet que c'est bien la face gauche qui fut paralvsée. La bouche 
fut donc déviée à droite comme le déclare la mère ici présente. Au sur- 
plus les déviations de la luette à droite, de la langue à gauche lorsque 
l'enfant la projette hors la bouche, sont d'autres preuves irrécusables. 





(DIE Saxo. Des hémiplègies infantiles. ({unales de la Société Médico-chirurgica!c 
d'Anvers, 1869.) 
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M. Vandervloet me demande si je n'ai point recherché les réactions de 
dégénérescence dans les muscles des membres atrophiés. 

Cette recherche me semble oiseuse dans ce cas. En effet, les réactions 
de dégénérescence ne sont fonctions que d'altérations de neurones péri- 
phériques. 

Le défaut de développement des os et des muscles des membres paré- 
siés prouve seul l'influence du cerveau sur leur accroissement. 


— —— 


SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Séance du 7 février 15906. — Présidence de M. Babiuski. 


Sur un cas de móéningo-radiculite 


MM. RAYMOND et OPPERT présentent une femme de 31 an: atteinte 
d'entorse du pied droit, en 1904, puis de raideur progressive du membre infé- 
rieur droit, avec douleurs fulgurantes. Actuellement, il v a dans les deux 
membres inférieurs abolition des réflexes achilléens et rotuliens; dans les 
territoires des racines L, IV, V, S, 1, 2, 3, 4, ll y a anesthésie complète ou 
hvpoesthésie au tact, à la douleur et à la température. En somme, anesthésic 
complète jusqu'au genou. La malade traîne la jambe droite, cette jambe est 
hypotonique et parésiée. Pas d'ataxie ni d'Argyll-Robertson. Lymphocytose ra- 
chidienne moyenne. 

11+ a méningo-radiculite postérieure lombo-sacrée spécifique; les phéno- 
mènes parétiques sont-ils dus à une radiculite antérieure ou à une compres- 
sion du faisceau pyramidal ? 


Un cas de paralysie flasque des membres inférieurs 


MM. OPPERT et SCHMIERGELD, présentent un peintre de 26 ans. qui 
tomba, le 28 juin dernier, assis sur les fesses, par accident d'automobile. Il se 
releva et partit sans rien éprouver. 

Trois jours après, il se réveille atteint d'une paralysie des membres infé- 
rieurs. L'atropaie fut rapide, elle s'accompagne de KR. D ; la force musculaire 
est considérablement diminuée; abolition des réflexes: sensibilité normale. 

Il s'agit sans doute d'une poliomvélite à début retardé, traumatique, chez 
un sujet dont la moelle est surmence par des excès sexuels. 


Myasthénie bulbo-zpinale traitée par l'opothérapie 


MM. DELILLE et VINCENT présentent une malade de 21 ans, atteinte 
d'appendicite en 1905, puis de troubles intestinaux. Les règles devinrent plus 
fréquentes. la fatimruc augmenta progressivement. La lassitude devint telle 
qu'à partir de midi la malade ne fut plus capable d'exécuter son travail. En 
juillet. dernier, la voix devint. nasillarde. les mains perdirent leurs forces. 
Les règles devinrent très abondantes. la fatigue augmenta encore; bientôt la 
déglutition devint difficile, puis le ptosis, l'asthénie du cou et des membres 
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inférieurs apparut: pouls de 06 à 100, tension artérielle 13. Traitement opothé- 
rapique : 10 centisr. de poudte totale. d'hvpophvse ct 20 centigr. de. poudre 
totale d'ovaire au début des repas de midi et du scir. Deux jours apres, la ten- 
jon artérielle était à ıS et le pouls à 08: tous les phénoménes morbides se sont 
dissipés progressivement. ۱ 

Il est kon, chez les mvasthéniques, de rechercher les signes de dystrophie 
glandulaire et. spécialement ceux. de l'insuffizance hypophysiire: tachvcardic, 
instabilité du pouls., hvpotension artérielle, insomnie, anorexie, sensations de 
chaleur, sudations. Il sera bon alors d'appliquer le traitement. thyroidien. 


Amyotrophie juvénile progressive 


MM. LEJONNE et ROSE présentent un jeune homme de 15 ans, typo- 
graphe, atteint, depuis deux ans. dune amvotrophie progressive non fami- 
Hale, avec parésie, localisées aux extrémités des membres. Pas de douleurs, 
ni de contractions fibrillaires. ni de troubles sensitifs, mais modifications des 
réactions électriques des muscles, exagération des réflexes tendineux, pas de 
clonus ni de Babinski. Les orateurs pensent quil s'agit dure forme atypique 
damvotrophie Charcot-Marie. avec irritation légère du faisceau pyramidal. 


Deux cas de paralysie pseudo-bulbaire sans paralysie des membres 


M. LAMY présente deux malades âgés, artérioscléreux avec hypertension artérielle, 
atteints de troubles de la parole — dysarthrie, dysphasie — ayant debuté d'une façon 
soudaine, sans ictus et sans paralysies des membres. L'orateur pense que ces malades 
sont des /acunaires (P. Marie) et ces pseudo-bulbaires. Ils ont une parésie du fa :ial infé- 
rieur droit avec une intégrité du peaucier du cou ; pas d’'amvotrophie des mu:cles de la 
langue et de la face, pas de réaction électrique anormale, mais, par contre, 
on trouve ce trouble psrcho-rcflexe, qui n'appartient qu'aux lésions pseudo- 
bulbaire: Ze rire facile et explosif. Il sagit sans doute d'un foyer lacunaire 
dans de noyau lenticulaire gauche. 


Sur la pathogénie du tremblement mercuriel 


MM. GUILLAIN et LAROCHE présentent deux malades, atteints d'un 
tremblement mercuriel classique: l'un a ces:é sa profession. cepuis trente. ars, 
l'autre depuis quarante-deux ans. Les auteurs ne pensent pas que le tremble- 
ment mercuriel soit de nature histérique : Ils croient que le toxique provoque 
une altération organique du névraxe — d'où les alterations des réflexes obser- 
vees souvent dans c:s cas — localisée au cervelet ou. dans les voies cérébel- 
leuses, ce qui explique les analogies que présentent le tremblement mercu- 
riel et le tremblement de la sclérose en plaques. 


M. LAMY fait remarquer que Charcot a défendu lo nature hvstérique du 
tremblement mercuriel. Peut-ċtre v a-t-il, à côté de cette variété, un tremble- 
ment effectivement dü au mercure. 


Un cas de tabes chez un ancien hémiplégique 


MM. GUILLAIN et LAROCHE présentent un malade, ancien hémiplégi- 
que syphilitique, atteint tout récemment de tabes avec abolition des réflexes, 
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ataxie, signe de Romberg; les réflexes tendincux gauches, exagérés du fait de 
l'hémiplégie, ont disparu les derniers. Actuellement, ces réflexes sont encore 
exagérés dans le bras gauche: il v a, en outre, signe de Babinski de ce côté. 
seuls phénomènes témoignant encore de l'ancienne lésion pyramidale. 


Contribution à l'opothérapie hypophysaire 


MM. LEVI et BE ROTHSCHILD présentent trois malades atteints d'arrié- 
ration (2 cas) et de maladie de Little incomplète, chez lesquels la médication 
hvpophysaire a donné rapidement des résultats satisfaisants. 

L'hypophryse possède une fonction trophique particulière sur le système 


osseux et sans doule aussi sur le développement cérébral et physique. 


Reprises de paraplégie sur une ancienne paralysie infantile 


M. CROUZON rapporte le cas dun homme de 4o ans qui eut, dans l'es- 
pace de 18 ans. 9 attaques de paraplégies passagères consécutives à unc para- 
Ivsie infantile. 


Crises convulsives probablement hystériques, 
Somnambulisme ancien et fugues 


MM. CLAUDE ct ROSE présentent une malade de 25 ans, atteinte de 
crises convulsives accompagnées d'hématémèses ne survenant que vers la fin 
des crises. 11 s'agit d'hvstérie. Peut-être la névrose n'a-t-elle fait qu'exagérer 
des lésions cirrhotiques qui seraient restées latentes chez d'autres sujets. 


M. SOUQUES a observé un cas analogue, il s'agissait d'une hystérique 
atteinte d'un ulcère rond de l'estomac. 


Néoplasme cérébral; début par hémianopsie, suivi, six mois aprés, 
par un syndróme thalamique avec hémiplégie 


MM. CLAUDE ET ROSE, présentent une malade de 32 ans, atteinte d'une 
hémiplégie. gauche cérébrale. portant davantage sur les membres que sur la 
face, avec hémianesthésie de type cérébral, c'est-à-dire totale aux extrémités 
des membres et dans les parties latérales du tronc, diminuant vers la ligne 
médiane ou vers la partie proximale des membres, où l'hypoesthésie est d'ail- 
leurs encore très marquée; la face est paresthésique. Anesthésie des articu- 
lations à gauche, anesthésie vibratoire, stéréognosie gauche absolue. Dou- 
lcurs de téte à droite et crises douloureuses de la nuque et des épaules. Stase 
papillaire bilatérale, hémianopsie latérale homonyme gauche. 

Il s'agit d'un néoplasme qui, avant commencé par sectionner les radiations 
optiques droites, probablement dans la substance blanche du lobe occipital, 
a gagné la couche optique et la capsule interne. L'affection à débuté par 
lhémianopsie, qui resta le seul symptôme pendant cinq mois. 


Un cas d'atrcphie croisée du cervelet 


MM. THOMAS et CORNELIUS rapportent le cas d'une femme, atteinte. 
à l'âge de 10 ans, d'un accès d'épilepsie qui se répéta fréquemment par la 
suite. À 41 ans, elle reste paralysée à gauche à la suite d'une attaque; cette 
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Il en est résulté une masse de faits, embrouillés, e* touffus par suite de leur 
abondance mème, et dont le choix et l'interprétation ne manquent pas de ditt- 
cultés. Disunguer les connaissances certaines des données incertaines, passer 
volontairement sous silence les détails sans grande importance pour se concen- 
trer sur les acquisitions générales ou de détails de haute valeur, devient en 
pareille circonstance une nécessité absoiue. 

C'est ce qui a engagé et guidé le professeur Dcbierre dans la nouvelle étude 
de l'encéphale et de la moelle épinière qu'il livre aujourd'hui à l'appréciation 
du public médical et scientifique. 

Le médecin trouvera dans ce livre tout ce qu'il a besoin de connaitre en ana- 
tomie des centres nerveux pour ctre à méme d'en apprécier la physiologie ct 
la pathologie. Il aura ainsi en mains les éléments du diagnostic. Le chirurgien 
y rencontrera nombre de documents qui lui sont indispensables pour interve- 
nir dans la chirurgie médullaire et cérébrale. L'étudiant en médecine, de son 
côté, ne saurait trouver un guide plus sûr dans l'étude du système nerveux. 
Dégagé de toute bibliographie lourde et indigeste, étèrit simplement et avec 
précision, l'ouvrage du professeur d'anatomie de Jaile sera pour lui le meilleur 
l'ade-Mecum dans les examens et les concours. Richement illustré. il parlera 
à ses veux et lui facilitera la lecture et la compréhension des descriptions que 
le maitre, familiarisé depuis de longucs années avec les détails les plus inti- 
mes de la « machine » nerveuse, s'est efforcé de rendre claires et faciles. Il n'est 
pas jusqu'au philosophe que ne lira avec. profit ncmbre de pages de ce livre 
dans lesquelles sont abordées les plus hautes coaceptions de là psychologie 
rationnelle et expérimentale. 


L’Occultisme, hier et aujourd'hui. Le merveilleux préscientifique, par lec 
Prof. GRASSET. (1 volume in-8? écu. de 456 pages. Prix : 5 francs. Montpel- 
lier, 1907. Librairie Coulet et fils.) 

En présence du erceilleux ct des phénomèn?s occultes, qui passionnent 
tout le monde à notre époque, les savauts ont souvent une attitude trop 
déjaigneuse ou trop confiante : les uns baussent les épaules en souriant ct 
refusent de discuter les expériences faites, les autres acceptent les résultats 
publiés en supposant trop facilement à tous les expérimentateurs la parfaite 
bonne foi et la science avertie qu'ils ont eux-mémes. 

Le Dr Grasset a essayé, dans son dernier livre, d'éviter ce double écueil. Il 
discute, très sérieusement et scientifiquement. sains Jamais se moquer. Il sépare 
les taéorres et les faits. montre que les théories sont encore prématurées et ré- 
fute le spiritisme (évocation des esprits) et les radiations psvchiques (peresprit, 
corps astral. biomètres). 

Quant aux faits, il montre que les phénomènes occultes ne sont pas encore 
scientifiques, mais qu'ils peuvent. le devenir : ii5 constituent le merveilleux 
préscientifique,; Voccultisme peut ainsi etre considéré comme la. erre promise 
de la science. 

Et. en fait, bien des phénomènes considérés ir comme occultes ne le sont 
plus aujourd'hui. Parmi ces faits acutellement desoccultés et devenus scienti- 
fiques, l'auteur passe en revue : le magnétisme animal et l'hypnotisme, les 
mouvements involontaires inconscients (tables tcurnantes, pendule explora- 
teur, cumberlandisme avec contact). les sensations et la mémoire inférieures 
(fausses divinations, cristallomancie, réminiscences et faux jugements du psy- 
chisme inférieur), enfin l'association des idées ei l'imagination inférieures 
(transes et romans des médiums). 

Pour les faits qui restent encore occultes à l'heure actuelle et dont la démon- 
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stration expérimentale n'est pas encore faite, mais peut être recherchée et es- 
pérée. 1l les divise en deux groupes : 1° faits dont la démonstration, si elle est 
possible, paraît en tous cas lointaine : télépathie et prémonitions, apports à 
xrande distance; matérialisation de fantômes: 2° faits dont la démonstration 
parait moins éloignée et, en tous cas. doit être recherchée tout d'abord : sug- 
gestion mentale et communication directe de la pensée, déplacements voisins 
sans contact (lévitation et raps), clairvovance. 


Sur tous ces points, l'auteur expose les conditions que devront remplir les 
expériences de l'avenir pour établir scientifiquement l'existence, non. encore 
démontrée, de ces faits. 


Esquisse d'une sociologie, par le professeur WAXWEILER. directeur de l'Institut 
de Sociologie. (Bruxelles, 1906. Travaux de l'Institut de Sociologie. In-4 de 306 pages. 
Misch et Thron, éditeur. Prix : 12 francs. 


L'important livre de M. Waxweiler est divisé en deux parties: la premiere 
traite de la sociologie, la seconde de l'analyse sociologique. L'auteur com- 
mence par Ctudier l'adaptation des êtres à leur milieu: tout être vivant est, 
pour ses crganes, sa forme et ses fonctions, sous la dépendance étroite des 
éléments, climat, nourriture. sol, espace, lumière, impressions quelconques, 
qui composent le milieu environnant. les conditions mésologiques communes 
cntrainent des convergences entre des êtres quéloigne l'ensemble de tous 
leurs caractéres. 


L'étude du milieu est donc ce la plus haute importance et il y a lieu de 
distinguer le milieu vivant et le milieu social. Si l'on jette un coup d'œil sur 
la distribution des êtres dans la nature. on aperçoit aussitôt un fait dominant, 
que l'auteur appelle l'isterdépendance vegetative des étres organisés, c'est-à- 
dire le grand cycle nutritif qui unit les activités vitales des végéteux et des 
animaux: les animaux empruntent leurs aliments soit à d'autres animaux. 
soit aux végétaux; ceux-ci possèdent la propriété de s'assimiler les substances 
Inorganiques, qui sont ensuite régénérées par les animaux. 

L'interdépendance végétative se réalise en vue de la nutrition et en vue 
de la protection ; la nutrition provoque des phénoménes de prédatisme (un 
étre en détruit un autre pour se nourrir), d'élevage (un être appioprie à ses 
besoins d’autres êtres). d'accolement (un étre se fixe sur un autre sans le 
détruire). 

La protection produit l'agglomération (des êtres se réunissent pour vivre 
plus facilement), l'assistance (des etres s'entr'aident). la domestication (des 
‘tres s'entourent d'autres êtres qui leur rendent des services) 


À côté de l'interdépendance végétative existe l'affinité spécifique qui attire 
les étres les uns vers les autres: cette affinité peut être sexuelle, végétative 
ou sociale. L'affinité sociale est un état de la sensibilité physique de l'être, 
qui le rend susceptible de réagir aux excitations des autres individus de la 
même espèce, sans distinction de sexe: cette notion ne comporte aucune 
idée morale; la seule impression qu éveille l'affinité sociale, c'est l'impression 
de similitude d'organisation. 

La Sociologie, c'est la physiologie des phénomènes réactionnels dûs aux 
excitations mutuelles des individus de même espèce, sans distinction de sexe: 
il faut, pour faire de la sociologie scientifique, se cramponner à l'individu 
agissant dans son milieu; faire de la sociologie, c'est faire de l'énergétique 
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sociale. Le mot « social » (socius) qualifie les actions et réactions effective- 
ment exercées ou subies par les individus dans les rapports qu'ils ont entre 
eux sans distinction de sexe. 


La sensibilité physique a évolué chez l'homme de telle manière que l’affinité 
sociale sv. présente comme une nécessité spécifique absolue des autres indi- 
vidus de l'espèce ; chez les animaux, cette nécessité n`est que reletive. 


La seconde partie du livre de M. Waxweiler est consacrée ò Panalyse 
sociale. L'auteur établit six méthodes d'investigation : l'observation directe, 
l'expérimentaiton, l'observation indirecte (témoignage), le procédé statistique, 
la méthode de concordance, la doctrine actualiste (chercher dans les phéno- 
mènes actuels l'explication des phénomènes passés). - 


Après avoir décrit les méthodes, l'auteur étudie la formation sociale, les 
aptitudes sociales, les activités sociales et les synergies sociales. 


Chacun de ces chapitres est traité avec un soin tout particulier et d'une 
manière toute scientifique. L'auteur termine son esquisse par les mots sui- 
vants: 


« Qu'à la base de toutes ces applications surgisse toujours la notion du ren- 
dement maximum des activités humaines, faut-il sen étonner, puisque la so- 
ciologie n'a pu être définie que comme une branche de l'énergétique ? 

» Or, cette notion n'apparait pas seulement dans une entreprise commer- 
ciale, une armée ou une administration: elle est intimement liés à tout ce 
qui concerne la conduite des hommes. En sorte que la sociologie deviendra 
par excellence, l'école de quiconque « a charge d'êtres humains ». 

» Pour ne parler que de l'un de ceux dont !a responsabilité est la plus 
lourde, du législateur, il est permis ce dire qu'à cette école 1! apprendra 
l'influence éminente du milieu social sur la formation de linvividu: il son- 
gera, par là, que la condition premiere pour qu'une nation sor forte, c'est 
que chacun de ses membres puisse trouver à chaque instant, depuis sa nais- 
sance jusqu'à sa mort, un milieu social adéquat au. développement intégral 
de toutes ses aptitudes congénitales. 

» Par là. il acquerra aussi cette conviction que, les potentialités individuelles 
n'avant pas de limites assignables, plus chaque homme se trouve mis en situa- 
tion d'entrer en contact avec ses semblables, plus son rendement a chance de 
s'élever — et il est bien entendu que je ne vise pas seulement le rendement 
économique. Que de conceptions sont dues à l'étincelle qu'allume la commu- 
nication d'autrui! Que de modifications humaines prépare l'extension des rela- 
tion inter-individuelles sur toute l'étendue de la planète ! 

» Le législateur saura, enfin, ce qui fait la. conscience sociale. et comment 
elle peut déchirer le réseau, si serré soit-il, des arrangements quil com- 
binc. CR 

» Et, tout cela, il le connaitra non plus par lintuition, toujours précaire ou 
fragile, mais par la source unique dc la connaissance décisive : par la science 


née de l'observation et de l'expérience. » 
CROCO. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Périodicité et alternances psychiques. Psychoses périodiques. 


par le D' B. PAILHAS (d'Albi) 


PÉRIODICITÉ 


5i ancienne est la question, médicalement envisagée, de la pério- 
dicité, qu'elle remplit en quelque sorte toute notre vieille littérature, 
comme en font foi les écrits d'Hippocrate, de Galien, etc. 

Presque toujours associée à l'importante doctrine des crises, on 
la retrouve encore énoncée avec ampleur par des maîtres d’une épo- 
que relativement récente. Et c'est ainsi que André Dulaurens, au- 
teur francais du xvi? siécle, écrit: « On a recognu, il y a déjà plu- 
sieurs siècles, par une longue et infaillible expérience, que les mala- 
dies aiguës ont leurs mouvements par certains circuits fixes et temps 
certains et définis, tantôt aux jours pairs et tantôt aux jours impairs. 
Que tous les jours ne soient pas pareils en efficace, ainsi que les uns 
jugent plus puissamment que les autres, personne ne le niera, s’il 
n'est ou effronté ou totalement dépourvu de jugement. Que les sep- 
tenaires jugent très parfaitement les maladies, après eux les quarte- 
naires ou indices, et ensuite les intercalaires, c'est chose iqui est 
plus claire que le soleil de midy. Que la nature ait de certaines loix, 
qu'elle garde inviolablement et sans y rien innover ou changer, si- 
non qu'elle soit ou empéchée ou irritée, c'est un arrest recu par le 
consentement universel de tous les bons philosophes. Mais d'assi- 
gner les causes de tous ces effets, c'est une recherche qui surpasse 
les forces de l'entendement humain renfermées comme dans une 
obscure prison, car elles sont si secrétes et tellement cachées qu'elles 
tiennent, en raison de leur grandeur et difficulté, l'esprit de l'homme 
en suspens et comme ravy d'étonnement. » 

On s'était néanmoins évertué à trouver une explication quelque 
peu plausible de ces mouvements organiques auxquels Hippocrate 
avait justement assimilé les phénoménes de la menstruation. Quel- 
qus-uns, tels Pythagore et scs disciples, invoquaient la puissance 
des nombres ; d'autres une proposition arithmétique (théorie d'Oger 
Ferrier) (1) ; les astrologues firent intervenir la salutaire ou néfaste 
influence des planétes et plus spécialement de la lune. 

« C'eut été miracle, écrit Chéreau (2), que l'épilepsie eut échap- 
pé à l'action de la lune. Faute d'explications logiques, scientifiques, 
on n'était pas avare, au bon vieux temps, d'explications qui plai- 


(1) André DULAURENS. (Seconde partie des œuvres de). Paris, 1639, p. 56. 
(2) CHÉREAU. Dictionnaire encyclopédique de Dechambre: article /unatique, p.189, 
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saient à l'imagination, mais que notre siécle si positif répudie im- 
pitovablement. Galien (de diebus crit. lib. II) n'hésite pas à dire 
que la lune gouverne les périodes chez les épileptiques: Regit luna 
in épilepticis periodos. Apulée (De virtutibus herbarum cap. IX 
et LXV) appelle les épileptiques lunattct. » 

De l'épilepsie l'explication s'étendit à la folie proprement dite et 
de telle sorte qu'aujourd'hui encore l'appellation lunatique sert à 
désigner, surtout en Angleterre, non seulement les variations plus 
ou moins régulières des mentalités morbides, mais aussi la folie en 


général. 


Quelle que soit la part d'erreur attachée à ces diverses interpréta- 
tions causales des phénoménes périodiques de l'organisme humain, 
celles-ci n'en montrent pas moins l'immense préoccupation de re- 
cherche qui les dirigeait, et vraiment il n'est pas juste de dire avec 
Havelock Ellis (1) (Leipzig 1900): « Les hommes ont une perspi- 
cacité inouie pour découvrir les périodes du systéme solaire si éloi- 
gné et la périodicité des comètes, mais ils ont dédaigné de s'occuper 
de cette question beaucoup plus simple, à savoir s'il y a ou non 
dans notre organisme des changements réguliers. » 

Le 'seul et réel motif qu'incrimine l'auteur fut et reste l'impéné- 
trable obscurité des causes des phénoménes périodiques, car, nous 
venons de le voir, les anciens s'étaient attachés, avec une remarqua- 
ble continuité d'effort, à l'étude inséparée de la périodicité et des 
crises. Du reste les processus de la menstruation ne pouvaient que 
s'imposer à l'observation des plus indifférents en 1a matiére. 

Mais, au commencement du xvi?? siécle, Sanctorius (2) parve- 
nait fort ingénieusement à élargir le change des manifestations or- 
ganiques rythmées en l'étendant au sexe masculin et, de là, à une 
série d'actes de la vie normale intéressant à la fois le corps et 
l'esprit. 

On sait que ce médecin, désireux de se ienseigner sur la quantité 
variable de transpiration insensible qu'était susceptible de fournir 
l'organisme humain pour rapporter à ces variations quantitatives 
toutes les maladies, avait réalisé un outillage expérimental consis- 
tant en un siége de bois supporté par quatre colonnes, élevé d'un 
doigt au-dessus du sol et appendu à une balance dite romaine. C'est 
là que, fixé en permanence et se livrant à des observations sur le 
poids de la transpiration insensible, sur ses causes, le temps où elle 
se fait, ses inconvénients, ses avantages, l'influence qu'exercent sur 
elle l'air, les viandes, les boissons, etc., il en était arrivé à cette con- 
statation que l'homme, en santé, soumis à un régime simple et régu- 


(1) HAvELOCK. Ellis, cité par Swoboda. 
(2) SaNcTOoRIUS. De statistica medica. Venitüs, 1614. Cité par LEVY, Traité 
d'I7Tygiéne, t. I, p. 128. 
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lier, augmente chaque mois d'une à deux livres, qu'à ce moment 
son humeur s'altère el devient morose, qu'il éprouve une tendance 
a la paresse et à la lenteur dans les mouvements, que cet état dure 
jusqu’à ce qu’une crise se termine par la transpiration cutanée ou 
par les urines et qui porte sur la nature ou la quantité de ces excré- 
tions, le réduise à Son premier poids et lui rende les forces dont il 
jouissatt auparavant (1). 


Bien plus tard, Gall, par une voie d'observation différente, abou- 
ussait à des constatations dont l'analogie frappe: « l1 faut savoir, 
dit-il, qu'il y a une cause générale dans la nature qui fait que tous 
les mois, aprés une durée de vingt-huit jours, le corps humain est 
plus irritable, et cela dans l’homme comme dans la femme. Cette 
cause qu'on a présumée être la lune, n’est pas bien connue; mais, 
quelle qu'elle soit, il est de fait qu'on est plus sensible, plus irrita- 
ble; on est davantage porté au chagrin, à la dispute, à la querelle; 
on est morose sans molifs ; souvent il survient des changements ma- 
eriels saisissables, ou une haleine mauvaise, une odeur forte ou une 
diarrhée, un écoulement hémorrhoïdaire, des changements «ans les 
urines et autres excrétions, etc. Cette irritation plus grande de notre 
economie, à certaines époques, explique les maladies périodiques et 
pourquoi des causes permarentes, non suffisantes pour déranger la 
santé continuellement, la dérangent alors. Quelquefois dans les 
hommes et les femmes faibles, cette époque d'une plus grande irri- 
tabilité se manifeste deux fois dans le mois, tous les quinze jours. » 


Aprés Sanctorius et Gall, cette notion si nouvelle d'une périodi- 
cité physiologique devait pour longtemps déserter le domaine psy- 
chique; et bien avant qu'elle ne réapparut sur ce méme terrain, 
d'autres conditions de la vie normale allaient devenir l'objet de per- 
sévérantes recherches. 


Chossat, Bœrensprung (1851), Montegazza (1863), Jurgen- 
sen (1863) John Southey, Warther (1867), Enrico de Renzy, Mau- 
rel (1884), étalent successivement amenés à étudier les oscillations 
nvcthémérales de la température physiologique de l'homme, et de 
facon à conclure à l'existence de variations périodiques quotidiennes 
à retours fixes et réguliers. 


En 1882, M. Lépine, de Lyon, croyait devoir distinguer de ces 
types quotidiens d’une périodicité intéressant les oscillations de la 


—— 





(1) Ces constatations de Sanctorius n'ontelles pas pour analogues, sur le terrain 
Pitholog;que, les variations alternantes de poids, d'amaigrissement et d'engrais- 
sement, que certains ont ohservé dans la démence précoce, que nous avons observé 
nous-mêmes dans un cas d'hystéro-neurasthénie à longue évolution, que Meyer 
a particulièrement signalées dans la folie circulaire, dont il était par là même amené 
à faire unc trophonévrose. 
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à son tour, en deux autres périodes septenaires dont la première com- 
porte aussi deux subdivisions bien distinctes d’une durée de trois à 
quatre jours. Conformément à ce processus, la malade, entrée à 
l'hôpital pour un polype utérin et quelques suites métrorragiques, 
avait été en s'améliorant rapidement sous l'influence du repos et des 
Soins. 


On verra plus loin comment cette maniére d'ehvisager la subor- 
dination de ces différentes modalités du rythme périodique se con- 
cilie avec la théorie que donne, à cet égard, l'auteur viennois Swo- 


boda. 


La loi de pzricdicite, à laquelle Monneret (1) et Heckel (2) sou- 
mettent le cosmos tout entier, Nœcke l'a entrevue dans les piocessus 
du sommeil, alors que, s'occupant des rapports du rêve et et de la 
sexualité, il remarquait et signalait comme une menstruation mas- 
culine le retour péricdique (tous les 25 jours) des réves éroti- 
ques (3). 


En 1902, le docteur Pron soulève à nouveau cette même question 
de la périedicité du réve en tant que manifestation d’un psychisme 
avant tout physiologique : « Le monde des reves, dit-if, n'est pas un 
ensemble désordonné où les conceptions !ts plus bizarres auraient 
libre cours. La vie de l'esprit endormi n'est pas semblable à un fan- 
tóme insaisissable, errant au hasard, sans cause et sans but. Bien au 
contraire, elle dérive le plus souvent de la vie mentale à l'état de 


(1) « Le corps de l'homme, le microcosme est soumis, comme le macrocesme, aux 
mêmes lois générales. Si l’on perd un intant de vue cette vérité, il est impossible de 
ren comprendre à l'intermittence patliologique.. .. Chez l'homme on trouve d'abord 
une périodicité qu'on peut appeler vitale, parce qu'elle est inhérente à la vie ct indé- 
pendante du cosmos .. Il arrivera peut.étre un temps où l'on démontrera que cette 
périodicite est sous l'empire d.s lois qui regissent l'univers, mais jusqu'à présent nous 
devons en faire hommage au principe vital... Za seconde périodicité est celle que nous 
appelerons cosmique. Elle dépend presque uniquement des fo:ces physiques qui 
agissent sur l'homme aussi bien qve sur la planète qu’il habite. » (MONNERET. Patho- 
logie générale.) 

(21 « M’étant demandé pour quelles raisons le rythme et la périodicité étaient deve- 
nus /a loi dominante de l'évolution vitale de notre globe, j'en ai cherché l’origine et il m'a 
été aisé d’en trouver la trace dans toutes les manifestations physico-chimiques de la vie 
cosmique, et par suite, j'ai pu comprendie et m'expliquer /a rébercussion de cette pérto- 
dicité sur la vie des tres organisés. 1] importe de démontrer l'existence de cette pério- 
dicité cosmique, et c'est ce que je vais essayer de faire. » Ailleurs, le méme auteur 
ajoute : « Si,commc j'ai essayé de le démontrer, la plupart des phénomènes cosmiques, 
physiques et chimiques sont soumis aux lois de la périodicité, quoi d'étonnant que ces 
agents qui président à la vie terrestre et en règlent la physiologie, aient empreints de 
ce rythme toutes les manifestations biologiques de notre planète. » (HECKEL. Z’ério- 
dicité évolutive. 1n. Revue Scientifique, 1893, p. 630.) 

(3) Nœcke. (Cité par MM. Vaschide et Pieron.) De la valeur sémiologique du rêve. 
(Revue Scientifique, 30 mars 1901.) 
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veille; elle emprunte ses éléments aux images que le cerveau con- 
serve comme un reliquat de toutes les sensations passées et elle subit, 
comme elle, certaines influences, ayant leur point de départ dans le 
monde extérieur ou dans les organes internes. Elle laisse, elle aussi, 
dans les cellules cérébrales, des traces tout aussi bien enregistrées 
que les impressions surventes à l'état de veille et qui méritent, aussi 
bien que ces dernières, le nom d’images. Et de même que les images 
de l'état de veille réapparaissent dans le champ de la conscience, soit 
spontanément, soit par l'effet de la volonté, soit sous l’action d’im- 
pressions diverses, les images oniriques peuvent revenir, à interval- 
les variables, indépendamment de la volonté, cette fois-ci, mais d'au- 
tant plus facilement que leur cause (frayeur par exemple) aura été 
plus vive, que le méme état somatique (alcoolisme) se maintiendra 
identique à lui-même ou se répétera fréquemment, ou que de nou- 
velles idées viendront les renforcer. C'est ainsi qu'une personne de 
mon entourage, fortement impressionnée par la peur des chiens en- 
ragés, réva pendant environ quinze ans, louies les semaines, qu'elle 
était mordue, et cela jusqu'au jour oü Pasteur découvrit le traite- 
ment de la rage. Cette méme personne, la veille de ses régles, a ré- 
guliérement un cauchemar qui est toujours ic même: assassinat ou 
vision d'une tante morte... » 


Dans un travail récent (1) Swoboda consacre à la périodicité du 
réve de nombreuses pages. 

Ainsi que Noecke, il admet une catégorie de réves érotiques, et, 
selon lui, l'excitation sexuelle, envisagée comme le premier stade 
d'une évolution périodique, serait, à intervalles égaux, suivi, soit 
de nouvelles excitations, soit d'équivalents dissemblables ou méme 
antagonistes, parmi lesquels se produiraient le plus fréquemment 
des spasmes dypsnéiques, des accés de mélancolie. Et l'auteur fait 
observer que c'est sur de telles corrélations que Freund aurait établi 
sa théorie de l'origine génitale des états anxieux. 

Mais Swoboda ne limite pas là son étude du réve périodique. 
Pour lui aussi la périodicité se présente comme « une loi aussi in- 
flexible que n'importe quelle loi et il la recherche non seulement 
dans le réve, mais aussi dans les souvenirs spontanés ou provoqués 
par suggestion hypnotique (2). Pour les souvenirs spontanés il dé- 
clare tout d'abord avoir observé que les impressions musicales sont 
plus particuliérement aptes à se reproduire spontanément ; et, selon 
lui, cela se produit préférablement dans les moments de distraction, 





(1) Herman Swonopa. Die Perioden des menschlichen Organismus. (Vienne, 1904). 

(2 « La loi des périodes est aussi inflexible que n'importe quelle loi, Oui, tou 
revient, méme dans l'éternité, Tout ce qui est une fois rentré dans le mouvement 
ondulatoire doit revenir. » (SwWoBoODA. lbid., p, 70.) 
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sortes d’états approchants du Sommeil, comme, par exemple, quand 
on est préoccupé tout en passant près d’une maison où ze fait enten- 
dre un orgue de barbarie. » 

« Les souvenirs musicaux, dit-il, ont souvent le caractére d'ima- 
ges forcées se présentant à l'esprit avec une certaine violence et con- 
trainte. Ils surgissent soudain sous la forme de deux ou trois me- 
sures se répétant sans cesse et sans qu’on parvienne à les rejeter 
durant un temps qui généralement n'excéde pas cinq ou dix minu- 
tes. Puis, tout-à-coup, ils disparaissent sans laisser de traces et de 
telle sorte que souvent on est aussi embarrassé qu'auparavant pour 
les rappeler volontairement à l'esprit. Je remarquai bientót aprés que 
ces souvenirs n'étaient pas toujours disparus et qu'ils reparaissent 
d'eux-mêmes au bout d'un certain temps. Je commencai à prendre 
des notes précises à ce sujet et j'en retirai les remarques suivantes. 
Si je me rappelais un chant aprés quatre jours, c'était quatre heures 
plutôt que Je jour de la perception ; après six jours, six heures plutôt ; 
après dix jours, dix heures plus tôt, et ainsi de suite. Pour un con- 
cert du soir, je me le rappelai donc au bout d'une semaine, vers mi- 
di, et, aprés quinze jours, 1^ matin au lever... Le moment précis du 
souvenir n'est pas tout à fait invariable; il peut être retardé, comme 
il arrive pour des besoins organiques d'un ordre périodique. Arri- 
vent-ils à un moment ot l'attention et la réflexion sont observés par 
d'autres préoccupations, alors les images spontanément reproduites 
se font attendre. Et lorsque ce retand momentané arrive à cesser, 


elles finissent par pénétrer, quoique tardivement, jusqu’à la cons- 
cience...» 


Des observations faites à l'état de veille et en état d'hvpno- 
tisme (1) permettent à l'auteur de fixer l'intervalle minimum des pé- 
riodes mnésiques à 23 heures et 18 heures et aux multiples de ces 
mêmes chiffres; et cela de telle façon, ainsi qu'il est dit plus haut, 
que «le souvenir spontané d’une perception arrive autant d'heures 
plus tót qu'il se produit de jours plus tard. » C'est là ce que Swoboda 
désigne sous le nom de loi de précession. 


~m M — — HQ 


(1) Parmi les cas d'éxpérimentation hvpnotique cités par Swoboda, nous rappor- 
terons à titre d'exemple, celutr-0i : « M. D... est un «oir, en societe, trés fat:gue 
ct porté à dormir. Je le mets en ctat d'hvpnose ct lui sugeére la fraîcheur, la gaieté 
et la soif. Une fois éveillé. il est réellement remis de sa fatigue, plus joyeux que 
d'habitude et disposé à plaisanter aimablement. Div huit heures aprés, à une heure 
inaccoutumée de l’après-dîner ila un pressant besoin d'aller au cafe, qu’il satisfait. » 

Comme observations, de l'état de veille, le lecteur n'a que l'embarras du choix : 
« Le 17 août, entre 2 et 3 heures de l'après-midi, Valérie T., âgée de 5$ ans, sc met 
tout à coup à manifester des regrets, au sujet de l'absence d'une servante partie depuis 
quelques semaines.. On essaie de consoler la petite, sur quoi elle fond en larmes 
et ne peut être consolce dc quelques instants. Après l'accès reparaît l’infifflérence 
première. Or la honne était partie le 23 juillet, juste 23 jours auparavant : » 
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Il remarque en outre que parmi les multiples de 23, il en est de 
plus ou moins favorables à la reproduction spontanée du souvenir 
et qu'en particulier les multiples de 46 prédominent. Il lui paraît 
exister des différences individuelles quant au choix des différents 
intervalles, mais les jours le mieux et le plus généralement marqués 
sont le 6°, le 23° et le 28°. 

Au sujet du 23^, l'auteur s'explique ainsi : « Si le souvenir sponta- 
nement reproduit vient chaque jour une heure plus tót, aprés 
24x 25 heures, c'est-à-dire aprés 23 jours ‚il doit revenir exactement 
a l heure même de la perception dont il dépend. J'avais bien consta- 
té le fait jusqu'à l'intervalle de quatorze jours; mais je ne parvenais 
pas tout d'abord à pousser l'observation au-delà de ce terme. 

A cela il v avait une bonne raison: c'est qu'il s'agissait le plus 
souvent de musique entendue le soir, qu'après quinze jours les sou- 
venirs arrivaient le matin, qu'ensuite ils survenaient dans les rêves 
auxquels je ne prétai pas assez d'attention. D'autre part les souve- 
nirs allaient en s'affaiblissant, et il faut une grande attention et de 
l'habitude pour les saisir dans leurs manifestations subtiles, alors 
qu'ils se présentent confondus avec des réminiscences plus récentes 
et plus nettes. Selon ce que je considère comme une certitude, le 
vingt-troisiéme jour est le plus favorable à la netteté des souvenirs, 
en vertu des éléments d'association qui, à ce moment, concourent 
aen accentuer la fidèle reproduction. » 

Et pour appuyer ces constatations, l’auteur cite celles de Fliess 
qui, « à l’occasion d'accidents pathologiques, a observé la période 
de 23 jours sur ses malades », ajoutant: « pour moi je puis déclarer 
que j'ai saisi cette même période dans les manifestations psychiques 
appartenant encore à la psychologie normaïe. » 

Comme type du genre, Swoboda signale le cas suivant: « Un étu- 
diant me communique qu'il s'est rappelé ‘out à coup, le 13 février, 
un motif de danse d'un ballet; quand avait-il assisté à ce ballet? Il 
nc s'en souvenait pas d'une façon exacte: Je lui dis: ce doit être le 
21 janvier. Les recherches que nous fîmes dans le programme des 
pièces jouées au théâtre me donna raison. Et depuis lors, j'ai fait 
une foule de ces tours d'adresse: Ainsi se sert-on des faits et des lois 
de la physique pour construire des instruments de magie. » 

Quant aux périodes de vingt-huit jours, Swoboda, qui les a ob- 
servées aussi, à l'occasion de représentations mnésiques, déclare les 
soumettre à la loi qui régit des accidents périodiques signalés par 
Flies sous 1a désignation de phénoménes de suppléance menstru:lle 
et dont la retour se manifeste de vingt-huit en vingt-huit jours (1). 


o‏ س سے 


(1) Les anamolies de durée de la période menstruelle auraient, ici même, leur 
equivalent, et parfois Swoboda a trouvé des réminiscences périodiques de 21 et de 
^j jours chez des personnes dont l'intervalle menstruel était soit de 21, soit de 24 jou's. 
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Déjà nous savons que la périodicité mensuclle n'avait point échap- 
pé à la sagace pénétration de Gall; mais où les deux auteurs diffè- 
rent, c'est quand Fliess, distinguant à son tour des périodes mascu- 
lines, accorde aux premiéres l'intervalle de vingt-huit jours, réser- 
vant aux autres l'intervalle de vingt-trois jours. Le probléme se 
complique encore lorsque, d'aprés Swoboda, Fliess admet qu'en 
vertu d'une bisexualité notoire de l'organisme humain, l'on peut 
constater, aussi bien chez un méme homme que chez une méme fem- 
me, des périodes masculines et féminines. 

Quoiqu'il en soit de cette interprétation, Swoboda, à son tour, 
déduit dt sa propre expérience la réalité du type périodique des 
vingt-huit jours; et parmi les faits qu'il cite à l'appui, il n'en est 
point de plus intéressant que le suivant, relativement à l’étude de 
l'influence corrélative de la périodicité et d'états psychiques définis: 
« Une jeune fille, pour qui le plaisir sexuel et les névroses étaient 
également inconnus, se laisse entrainer un soir par un séducteur. 
Celui-ci, il est vrai, se ressaisit sur la fin, laissant la jeune fille dans 
un état d’excitation inassouvie, Pendant les quatre semaines qui sui- 
vent, le bien-être est parfait, mais tout à coup au vingt-huittème jour 
survient un accès atroce d'anxiété mélancolique avec idée de suicide, 
impossibilité de rester seule, craintes de toutes sortes.... Deux jours 
aprés, l'accés avait de nouveau totalement disparu, au grand éton- 
nement de la jeune fille, profondément malheureuse. Au cinquante- 
sixième Jour, il reparut fidèlement, mais avec moins d'intensité. 
Vingt-huit jours plus tard, l'accès ne produisit que sous forme d'un 
réve reproduisant la scéne initiale, à la facon d'une simple rémi- 
niscence appartenant à la psychologie normale. » | 

«Il est facile de voir, dit Swoboda, quelle extension une sembla- 
ble évolution donne au probléme des périodes », et il ajoute que, 
soupconnant tout d'abord que l'organisme tout entier, corps et áme, 
accomplissait une révolution sclon les rythmes offerts à son observa- 
tion, cela se changea pour lui en certitude, à l'analyse du journal 
pathologique de l’un de ses collègues, analyse lui montrant que 
méme l'euphorie (plaisir au travail, sentiment de vigueur, etc.) 
obéissait à la périodicité. » 

Ailleurs le méme auteur soument à la périodicité les habitudes 
elles-mêmes, l'habitude alcoolique en particulier, qui, partant d’un 
premier abus, peut abouitr à l'accés dypsomaniaque périodique. 

Entrant plus avant dans l'analyse du et des rythmes périodiques, 
Swoboda considère comme certain que les séries de périodes se 
succèdent en s'étageant, sans se croiser, comme en une spirale con- 
tinue, que ce n'est point un phénoméne isolé quelconque de la pé- 
riode qui se répéte, mais toute la période elle-méme, que chaque 
momint de la vie physique et psychique accomplit, minute par 
minute, une révolution cyclique, que chaque jour, quel qu’il soit, 
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tend à revenir au bout de 23 ou 28 jours. « Qu'il revienne en réalité 
tel qu'il était, observe-t-il, cela dépend d'abord du jour avec lequel 
il entre en concurrence, cela dépend aussi s'il est assez fort pour 
triompher du jour précédent ou si le jour présent est tellement fai- 
ble qu'il ne puisse opposer de résistance à sa propre défaite. Si, 
certain soir, ou s'entretient en bonne société, il n’est pas très vrai- 
semblable qu’on s’en souvienne 23 jours après, si ce Jour là on est 
occupé par une travail absorbant. Au contraire, si on passe une 
nuit au bal, on peut étre sür d'en réver environ 23 ou 28 Jours aprés, 
dans la nuit, rien ne s'opposant au retour des idées. Cela dépend 
encore des autres péricdes, plus petites ou plus grandes, qui abou- 
tissent au même jour. Et de là suivent des modifications qui, cepen- 
dant, ne peuvent pas dissimuler entièrement l'essence méme du 
phénoméne. » 

Si les multiples et différents actes de la vie physique et morale 
de l'homme paraissent à Swoboda se répercuter sur les lendemains, 
comme par une sorte de ricochet à stades égaux, il a soin d'obser- 
ver que les stades constitués par les périodes mensuelles sont d'une 
exceptionnelle importance. 

Ainsi que Gall, il entrevoit et signale leur róle pathogénique: 
« C'est à ces termes, dit-il, que se produisent les crises de coryza, 
les éternuements, les épistaxis, la suppression des écoulements san- 
guins, les éruptions d'acné (équivalent de l'herpés menstruel), et, 
du cóté psychique, la mauvaise humeur, les dispositions subites à la 
fatigue, bref tout ce qui constitue l'indisposition... Au moment de 
la période de 23 jours, l'organisme de l’homme, corps et âme, est 
minoris resistentiæ. Alors on n'entreprendra pas une opération 
sérieuse, pas plus que pour la femme, à l'epoque des régles. Ces 
jours-là on ne fera rien de particuliérement difficile, comme par 
exemple, un examen, un grand discours, etc. Combien de fois, à c.s 
époques déterminées, éprouve-t-on des troubles «le la parole, lapsus 
linguce ou bégaiement. On ne s'exbos?ra donc pas à leurs infiuences 
nuisibles... » Et ailleurs: « Je désirerais p'acer ici une remarque 
d'ordre théorique: [J'ai montré qu'il se produit dans l'organisie 
des modifications d'ensemble, au cours des 23 jours, de telle facon 
que chaque moment de cet intervalle est caractérisé par un état par- 
ticulier qui ne se retrouve qu'une fois durant ce laps de temps... 
A ces modifications de notre étre doit étre rapportée l'effacement 
progressif de nos souvenirs (par défaut d'adaptation, à mesure 
que le temps s'écoule, de l'excitation initiale avec l'organisme qui 
la perçue); et ce qui le prouve, c’est que c's souvenirs réapparais- 
sent lorsque se reproduit le méme état organique, au terme d'une 
période. Quand, aprés un intervalle de 23 ou 28 jours, notre consti- 
tution redevient semblable à ce qu'elle était, alors reviennent aussi 
les représentations mnésiques qui s'étaient formées en nous dans 


172 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


des conditions semblables à celles oü nous nous trouvons. Elles se 
détachent alors, pour ainsi dire, des ondes qui passent à travers 
l'organisme, marquant sur lui leur empreinte spéciale; puis, elles 
subissent le sort qui les lie à ses ultérieures modifications. s‘accom- 
modant, dans leur cycle d'aller et de retour, au rvtnine général... » 

Aprés ces explications, l'auteur se demande comment peuvent 
se comporter ces réminiscences de 23 jours à l'égard des intervalles 
périodiques plus petits, de ceux de 23 heures en particulier; et voici 
quelle est sa réponse: « Evidemment le processus d'ondulation se 
décompose en petites ondes superposées aux grandes ondes et à la 
façon de petits tours de spire successivement rattachés le long de 
chaque tour de la grande spirale, comme on représente, en lignes 
circulaires, les révolutions planétaires. Si la période de 23 jours 
n'est donc pas la plus petite, ajoute-t-il, etle n'est non plus la plus 
grande, et certainement elle en supporte de plus étendues qui, à leur 
tour, en supportent de supérieures qui durent plusieurs années. La 
constatation de ces derniéres présente naturellement de grosses dif- 
ficultés, mais ce n'est, à proprement parler, que parce qu'on n'a 
pas recueilli intentionnellement des observations à ce sujet. Je suis 
convaincu de l'existence d'une période d'environ sept ans et d'une 
autre d'environ vingt-huit ans. De bons observateurs m'ont affirmé 
avoir changé de caractére de sept en sept ans. L'importance des 
sept ans dans le culte de certains peuples, l'habitude de parler de 
sept ans dans les contes, ne sont certainement que la projection 
d'une période organique. 

» Il pourrait cn étre de méme de la semaine. De nombreuses per- 
sonnes m'ont confirmé la réalité d'une péricde hebdomadaire qui 
toujours ne coincidait pas avec la semaine du calendrier, suscepti- 
ble, par exemple, de finir par un mercredi. » 

Swoboda, signale tout particulièrement ue H. Ellis l’a constaté 
pour les pollutions; mais, comme on le voit, le médecin autrichien 
n'est point familiarisé avec la rencontre du rhytme périodique sep- 
tenaire. 


On sait quelle importance, Hippocrate, Galien et maints auteurs 
ont accordé au tvpe intermittent septenaire dans l'évolution des ma- 
ladies. Comme d'autres nous l'avons vu régler le retour des crises 
épileptiques, d'accés vésamiques, d'hémor:agies, etc., voire méme, 
dans un ordre d'états moins patholcgiques, le retour des migraines. 
Dans un cas de trauma psychique, d'origine émotif, il nous a été 
donné de le constater sous la forme d'une phobie délirante hystéri- 
que, digne d'étre rapprochée, l'intervalle mis à part, d'une obser- 
vation de Swoboda ci-dessus rapportée. 

Il s'agit ici d'un infirmier ee notre Asile d'Albi, âgé de 18 ans, 
issu d'une mére trés nerveuse et fort impressionnable lui-méme. 
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Le 23 avril 1902, vers 8 heures du soir, comme il cherchait, en 
compagnie d'un de ses collègues, à maîtriser un aliéné dangereux, 
R... était tout à coup pris d'une frayeur intense qui le poussait 
à rejoindre précipitamment le groupe des infirmiers installés au 
refectoire. Mais avant d'arriver, il tombait à terre, se débattait con- 
vulsivement et nécessitait son transport au lit. X 8 heures et demie, 
appelé auprés du malade, je le trouvai absolument inconscient et 
en proie à une série d'attaques subintrantes de 20 à 30 secondes 
de durée, lesquelles commençaient par des secousses cloniques d’in- 
tensité progressive et se terminaient par de grands mouvements 
clowniques et une mimique d'effroi avec gestes de défenses contre 
un ennemi imaginaire. 

Cet état d'agitation convulsive persistait toute la nuit. 

Le lendemain, 24 avril, méme état d'inconscience et mémes crises 
séparées par des intervalles de dépression. 

Le 25, absence d’attaques convulsives, mais inconscience et dé- 
pression continues. 

. Le 26, retour de la conscience avec amnésie antéro-rétrograde : 
le malade interrogeait son entourage sur les motifs de son alitement. 


Le 27, amélioration croissante. 

Le 28, reprise du travail. | 

Or, le soir du méme jour, vers 8 heures et demi, tandis que R... 
était seul dans sa chambre et déjà couché, il se trouvait subitement 
assallli par l'idée de n'avoir pas fermé sa porte. Alors se levant 
et saisi de fraveur, 11 lui semblait voir devant lui un de ses cama- 
rades le menacant. Cette hallucination persistait une demi-heure 
pour faire place à un sommeil agité, rempli ‘le cauchemars et durant 
lequel il allait jusqu’à mordre et déchirer les draps de son lit. 

Le 29, R... n'accusait aucune souffrance, máis conservait en par- 
tie le souvenir de ses hallucinations et réveries de la nuit précé- 
dente. Ne sachant encore à quoi attribuer de pareils troubles, et non 
renseigné sur les incidents provocateurs de la crise initiale, il n'ac- 
ceptait qu’à regrets le congé imposé par la Direction. 

Ici, comme dans l'observation de Swoboda, le ricochet périodi- 
que des accidents du début est remarquablement manifeste, et, 
moins que cet observateur, nous sommes surpris de retrouver là le 
rythme hebdomadaire si classiquement confirmé ailleurs par des 
générations médicales. 

Toutefois Swoboda est entrainé, aussi bien par ses observations 
que par les déductions qu’il en tire, à admettre des rythmes périodi- 
ques de toute durée, et après avoir indiqué comme plus spéciale- 
ment marqués les tvpes journaliers de 18 et 23 heures, les types 
mensuels de 23 et 28 jours, aprés avoir signalé, avec Ellis, un tvpe 
hebdomadaire, il admet aussi, sur la foi de Lavcock, une période 
demi-hebdomadaire de 4 jours: « Qu'il se produise tous les quatre 
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jours, dit-il, un état particulier, c'est ce qu'a remarqué déjà Laycock 
( Lancet, 1543). Ce dernier cite des observations de cycles mensuels 
et dc 14 jours dans le cours des maladies, et il établit comme loi 
qu'il y a des révolutions cycliques, grandes et petites, qui se péné- 
trent l’une et l’autre, qu’en outre le cycle physiologique se com- 
pose de périodes déterminées, de multiples de sept jours et aussi 
de trois jours et demi. » 


Ainsi qu'on peut s'en rendre compte en se reportant à ce que 
nous avons précédemment expos: sur les résultats de nos recherches 
personnelles, ces constatations de Laycock concordent remarqua- 
blement avec la distribution qui nous a paru se faire de la péricde 
physiologique de 28 jours en périodes dichotomiquement subdivi- 
sées et de façon à donner successivement naissance au type demi- 
mensuel, septenaire, quarte, biquotidien et quotidien. 


Swoboda, entraîné par son sujet, entrevoit dans la question de 
périodicité Les bases et les prémisses de toute une psychologie nou- 
velle qui lui permet d'expliquer la réapparit'on des images psychi- 
ques aussi bien par des mouvements spontanés de l’âme que par 
les processus connus et seuls accrédités des associations: « Tout 
a changé d'un seul coup, dit-il, et i! en est maintenant tout autre- 
ment. Les images reviennent tout à fait d’elles-mêmes, sans aucun 
secours d'association. L’intervalle régulier, dans lequel elles se re- 
produisent, est une preuve de leur retour absolument spontané, car 
il serait insensé d'admettre que les associations sont assez complai- 
santes pour aboutir d'une maniére précise et toujours à point nommé 
à l'évolution d'un souvenir. Et d'ailleurs ce ne sont pas uniquement 
les images isolées qui reviennent, mais bien encore tout, à savoir 
l'ensemble: des phénomènes psychiques ob'ectifs et subjectifs. Bien 
plus, le problème ne se pose pas seulemert de savoir comment 
s'explique Ja spontanéité du retour de ces phénomènes, mais encore 
la spontanéité de leur disparition. Les impressions que nous rece- 
vons de l’extérieur et de l’intérieur suivent donc une règle bien 
tracée dont la suprême loi est le retour périodiqu£. C’est pourquoi 
à quelque moment que nous ana!vsions la vie d'un homme, on v 
retrouve des souvenirs: L'homme est toujours une reproduction de 
ce qu'il a été. Mais jusqu'à quel roint en a-t-il conscience? Cela 
dépend du présent. Le pr?sent et le passé sont constamment en 
Jutte; chaque instant de Ja vie de l'homme est caractérisé par Île 
rapport entre le vieux qui revient et le nouveau qui arrive. Peu 
importe l'époque à laquelle se rapportent les images souvenirs ; 
une seule chose est à remarquer, Cest que ies images venant d'un 
pass plus rapproché, de 23 jours par exemple, s'imposent vrai- 
semblablement avec plus de force que celles qui viennent de l'an- 
née d'avant ou d'un temps plus éloigné encore. » 
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Si les rèves sont souvent l'expression nette d'un souvenir pério- 
dique, parfois aussi leur complexité désoriente toute recherche dans 
ce sens. | 
Swobcda, tout en concédant qu'il est des rêves qui ne signifient 
rien du tout, qui, «lon son expression, ae forment pas plus une 
unité que les gens rassemblés au hazard dans une antichambre ne 
constituent une société, Juge qu’un homme suffisamment avisé ne 
pourra jamais affirmer en toute certitude qu’un rêve est dénué de 
sens. Et l'auteur viennois explique comment les combinaisons 
étranges et disparates de bien des rêves sont le fait de l'occurrence, 
à un méme moment, de périodes courtes et de périodes longues, 
de souvenirs anciens et de perceptions actuelles, d'éléments de la 
veille ou des derniers jours: « La question se pose encore, dit-il, 
de savoir pourquoi, dans le rêve, les réminiscences remontent tantôt 
à 23, tantôt à 28 jours, tantôt aussi à une plus récente date, parfois 
aussi à des années? Evidemment, à un moment donné, bien des 
souvenirs peuvent entrer en concurrence; et de ce processus on 
peut se faire l'explication suivante: Les souvenirs les plus rappro- 
chés, quant au temps, ont la préséance sur les plus éloignés. Pour 
que ceux-ci puissent concourir avec les plus récents, il faut qu'ils 
aient une plus grande importance. Des souvenirs de la veille peu- 
vent être insignifants; ils peuvent mêire avoir échappé à une per- 
ception consciente, sans que cela les empêche de faire partie cons- 
utuante d’un rêve. Par contre, un passé trop éloigné ne laisse que 
le souvenir des faits saillants, celui des personnes marquantes, des 
situations critiques de la vie, etc. Mais il arrive aussi que nous 
nous rappelons quelques détails absoluments insignifiants et qu'il 
nous a été impossible de recouvrer à l'état ce veille. Théoriquement 
ce cas est d'une explication trés aisée: cette image s'est trouvée 
par hasard sans concurrente, venant à un moment non occupé... 
Venir à l'idée est l'expression juste qui convient pour désigner la 
survenance des images dans le rêve et cette spontanéité absolue qui 
la caractérise le plus souvent. Je dis le plus souvent, parce que 
je ne méconnais pas l'intervention effective ides associations. Je 
veux seulement faire remarquer ici que, méme dans les cas où, 
selon toute apparence, une association était en jeu, il est bien pos- 
sible que cette association n'ait eu son action que parce que l'image 
associée était déjà prête et pour ainsi dire sous la main. » 


A l'explication ainsi donnée des réminiscences spontanées sans 
mélange d'associations, s'attache celle de l'oubli. L'un ne va pas 
sans l'autre. Comme par un mouvement alternatif de flux et de 
reflux, le souvenir, à une heure prédéterminée, émerge de l'incons- 
cient, puis y retourne. 

Swoboda donne, à cet égard, quelques cxemples plus spéciale- 
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ment propres à mettre en évidence le phénomène de l'oubli. Entr'au- 
tres: € M™ A. L... entend, le 13 août, à 7 heures du soir, un air 
de musqque qu'elle cherche depuis longtemps. Elle l'oublie encore 
une fois. De nouveau, elle se met tout à coup à le fredonner, à 6 heu- 
res du soir, le 14 aoüt. Elle l'oublie encore jusqu'au 15 aoüt, à 6 heu- 
res; mais, à partir de ce moment, elle ne cesse pas de le retenir. » 

Chacun de nous n'est pas sans pouvoir souligner d'un fait à peu 
peu prés semblable l'observation personnelle que cite Swoboda : 

«Un fois, javais acheté des cartes illustrées dans l'intention de 
les faire partir aussitôt. Et pourtant je les gardai sur moi plus de 
huit jours, sans y plus songer, jusqu’à l'échéance du souvenir. À ce 
moment j éprouvai comme un petit accès de fureur d'écrire, rédi- 
geant coup sur coup une série de lettres. » 


Les constatations et les considérations précédentes permettent 
aisément de saisir quelles applications l'au:ieur autrichien a pu et 
dû faire de la périodicité à l'étude du psychisme morbide, à savoir 
du nervosisme, «le l'hvstérie, de la neurasthénie, des états anxieux, 
etc. 

Selon lui, c'est partout la poussée automatiquement rythmée de 
l'inconscient vers le conscient et la plus ou moins grande absorption 
dc celui-ci par celui-là, à la faveur, d'une part, des diverses condi- 
tions de la débilité physique et mentale, et, d'autre part, des élé- 
ments d'excitation (surtout sexuelle) venant se tasser dans les sphé- 
res de l'inconscience et y développer, aux dépens de la conscience, 
un potentiel déseéquilibrant. 

En quelques lignes, il décrit la transition périodiquement pro- 
gressive qui mène de la nervosité simple au délire, et l'on peut v 
voir l'explication des crises intermittentes qui souvent préludent à 
la période d'état des folies aigués et telle que nous les verrons signa- 
lées par Aubanel. 

« Au commencement, dit-il, la nervosité se traduit toujours par 
une certaine inquiétude provenant de ce nuc les moments destinés 
au travail sont déjà occupés par le retour ae souvenirs — la plupart 
incoercibles. Du refoulement de ces souvenirs, qui veulent avoir 
leur place au soleil de la conscience, résultent de nouveau senti- 
ments pénibles qui, à leur tour, préparent pour la prochaine période 
une plus grande surcharge, et ainsi de su'te. Et à supposer que cela 
dure de période en période, l’automatisme empiétera sur la conscien- 
ce jusqu’à complète suppression de la liberté morale. » 


(À suivre.) 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 177 


SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE DE PARIS 
Séance du 7 mars 1907. — Présidence de M. Babinski. 


Poliencéphalite, ophtalmoplégie et paralysie bilatérale 
de la branche motrice du trijumeau 

+٢۲۴٠. d , 
M. LAMY présente une femme atteinte d'ophtalmoplégie double avec ptosis, 
iíacies d'Hutchinson, paralvsie bilatérale avec atrophie des masticateurs. Le dé- 
but remonte à un an et demi. Les réflexes rotuliens sont abolis d'un cóté et on 
trouve le signe d'Argyll-Robertson. ll y a tabes ; faut-il ratacher la poliencéphalite à ce 
processus 


M. SOUQUES rapporte un cas analogue. 


Contribution au traitement thyroïdien des enfants arriórés 


MM. LEVI «t DE ROTHSCHILD rapportent trois cas d'arriération mentale 
considerablen:ent améliorés par la médicauon thyoridienne; il s'agissait d'enfants 
hypothyoridiens. L'arriération mentale est du reste souvent fonction d'hypothy- 
roidie. 


L'épuise ment rapide de la sensibilité au contact et la pression 


M. EGGER a ob.ervé, dans la maladie de Friedreich, une anesthésie osseuse, 
une hypoesthesie ou un simple raccourcissement de la duree de la perception 
vibratoire, méme lorsque les autres modes de sensibilite sont intacts. L'auteur 
pense qu'il s'agit d'un épuisement rapide de la sensation vibratoire; cet épuisement se 
produit du reste aussi pour les sensations au contact et à la pression. Il s'agit d'un 
phènomène de déficit de fonctionnement du cordon postérieur. 


M. DEJERINE fait remarquer qu'il faut se défier de la suggestibilité des malades. 


Paralysie faciale récidivante 


MM. HUET et LEJONNE présentent un garcon de douze ans, atteint, pour la 
troisième fois en quatre ans, de paralysie faciale gauche; la paralysie est totale et 
ne parait pas remoater très haut sur le nerf, puisque l'ouïe, le goût et la sccrétion 
salivai e sont intacts. Chaque fois il y eut une infection antérieure, caractérisée par 
de la fièvre; l'orateur pense que la paralysie faciale à frigore est d'origine infectieuse. 


Névralgie du trijumeau et injections d'alcool. Tecnnique opératoire 


MM. BRISSAUD, SICARD et TANON ont traité avec succés 18 cas de névralgie 
du trijumeau par des injections profondes d'alcool; ils se servent d'une aiguille de 
platine du diamètre de 7 dizimèes de millimètre extérieur, injectent 1 1/2 centimetre 
cube d'alcool à 95*(stovainé ou non) au contact des troncs nerveux profonds. La sédation 
est rapide, mais la guérion exige 3 à 5 mois de traitement. Cette méthode doit être 
réservée à la névralgie trigémellaire, il faut s'en garder pour la névralgie sciatique, car 
l'injection peut provoquer des troubles trophiques graves. 


Notes sur un cas de maladie de Dercum 


MM. CROUZON et NATHAN rappportent le cas d'une malade atteinte d'adifose 
des membres inférieurs affectant la forme de culotte de zouave avec douleurs à la 
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palpation. La marche est facile, les troubles psychiques peu accentués : le début de 
l'affection remonte à la ménopause. 


Hérédo-ataxie cérébelleuse précoce avec troubles auditifs 


MM. VARIOT et BONNIOT présentent unc malade de 12 ans qui devint sourde 
vers l’âge de 10 ans ; puis on constata l’asynergie, la marche festonnante avec conser- 
vation des reflexes tendineux. L'appareil vestibulaire est intact. 


Un cas de polynévrite apoplectiforme associée 
peut-étre à la polyomyélite 


MM. CLAUDE et CHARTIER rapportent le cas d'une malade de r7 ans qui, à la 
suite d'une grippe, p:ésenta brusquement unc paralysie totale des quatre membres, du 
tronc et du cou. La paralysie du dos et de la nuque disparut rapidement ; la para- 
lysie de la racine des membres et celle du membre inférieur droit diminuèrent. Cette 
retrocession se produisit progressivement Il y aeu des douleurs vives spontanées et à 
la pression des troncs nerveux. Les orateurs pensent qu’il s'agit d'une polynevrite. ils 
ne rejettent cependant pas l'hypothèse d'une polyomryélite. 


La sitiomanie, symptôme de psychose périodique 


M. GiLBERT BALLET. — La sr/iomante se montre par accès qui se distinguent par la 
brusquerie du debut et de la terminaison avec intégrité de l’état mental dans leur 
intet valle ; ces malades sont tristes, déprimés. L'orateur rapporte le cas d'une femme 
de şı ans, dont la sceur est atteinte d'accés de mélancolie intermittente. Elle-même a 
présenté des accès de tristesse brusque ; à partir de 1904 elle manifeste des accès nets 
de mélancolie d’une durée de 12 jours à 3 mois ; le début et la fin des crises sont 
brusques, mais l'accés est précédé, pendant 15 jours à 3 semaines, d'un besoin impé- 
rieux de manger, d'une faim insatiable. La fin des accès est caractérisée par une 
période d'exubérance ct d'euphorie. 

ll s'agit donc bien d'une psychose périodique à double forme. 


Un signe de paralysie organique du membre inférieur 


M. GRASSET. — Un hémiplégique étant couché sur le dos, les bras croisés, les 
jambes un peu écartées, on lui dit de soulever une jambe : 1l le fait ; /es deux à la fois : 
il ne le fait pas, les laisse toutes les deux sur le lit, ou fait des efforts qui aboutissent 
au soulèvement isolé de chaque jambe; c'est la Possibilité de soulever isolément le 
membre paralysé avec impossibilité de soulever simultanément les deux membres inférieurs. 

Ce signe dénote une diminution de force des muscles fléchisseurs de la cuisse sur 
le bassin. Son importance est confirmée par Byckowski. 


Neurofibromatose póériplérique et centrale 


M. ROUX rapporte l'observation d'une enfant de 12 ans atteinte à l’âge de 10 ans, 
de crises convulsives à gauche; bientôt on observe une hèmiplégie gauche avec 
arrêt de développement de ce côté, amblyopie à gauche et maladie de Reckling- 
hausen généralisée, L'orateur pense que la neurofibromatose a donné lieu à une 
localisation centrale. 


Sur un syndrôme caractérisé par des troubles myotoniques des yeux, 
de la langue et des membres superieurs 


M. GILBERT BALLET présente deux malades âgés de 54 et 40 ans, atteints de 
troubles inyotoniques des muscles des yeux, de la langue et des membres supérieurs; 
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il n’y a ni paralysie, ni diminution de la force musculaire; il s'agit plutôt de spasme 
provoqué par la contraction volontaire, analogue au syndrôme de Thomsen, mais 
ici la myotomie est acquise et non congénitale. 


M. BABINSKI pense que l’un de ces malades est attcint de diadococineste ; Ye sccond 
présente du mystagmus. Ne s'agit-il pas d'une perturbation céreébelleuse? 


M. H. MEIGE fait remarquer que l'un de ces malades à la parole monotone d'un 
pseudo-bulbaire. Il prononce difficilement les S plusieurs fois de suite, il y donc de 
de la diadocinésie linguae. 


BIBLIOGRAPHIE 


Sur quelques erreurs de méthode dans l'étude de homme primitif, par L. WoDoN. 


(Bruxelles, 1906. Travaux de l'Institut de Sociologie. In-4° de 37 pages. Misch 
et Thron, éditeurs, Prix : fr. 2.50.) 


L'auteur, à propos des travaux du Prof. Karl Bücher, de Leipzig, sur les 
origines de l'activité économique et de ia technique, fait ressortir certaines er- 
reurs de méthode fréquentes dans l’étule de l’homme primitif. 

On sait que K. Bücher a prétendu qu’à l’origine l’homme n'étai pas guidé, 
dans son activité productrice, par le « mobile économique» et que le travail, 
dans le principe, se confondait avec le jeu et l'activité esthétique. Ces théories 
reposent sur l'observation des peuplades sauvages actuelles ou plutót des 


« survivances » d'un état prétendüment antérieur que l'on découvrirait chez ces 
* peuplades. 


Reprenant et discutant les faits invoqués par K. Bücher, l'auteur démontre 
que la thése du savant professeur est dépourvue de fondement. Le primitif 
n'est ni plus ni moins que le civilisé sous l’action du « mobile économique », 
« mais le premier pense avec sa cervelle de primitif et agit avec les moyens 
» que lui fournit la civilisation rudimentaire à laquelle il appartient; lautre 
» dispose d'un instrument mental perfectionné par l'éducation et il met en 
» œuvre les ressources innombrables que lui offre toute cette capitalisation 
» d'idées, de procédés, d'inventions accumulées par des siècles, dont l’ensemble 
» constitue c» que nous appelons la civilisation moderne ». Quant à la pré- 
tendue confusion originaire du jeu, du travail et de l’art, elle n'es: nullement 
établie par les observations ethnographiques. 


Le point de vue de l'auteur est nettement psychologique : « Sans l’aide. de 
»la psychologie, qui lui fournit d'indispensables matériaux, la sociologie 
» risque, dit-il, de se perdre dans la phraséologie pure. » 


Les Folies intermittentes. La Psychose maniaque-dépressive, par les Drs 
DENY, médecin de l'hospice de la Salpêtrière, et P. CAMUS, interne des hôpi- 
taux de Paris. (1 volume in-16 de 96 pages, avec 10 figures [Actualités médi- 


cales. Cartonné. Prix : fr. 1.50. Paris 1907. J.-R. Bailliere et fils, éditeurs, 
19, rue Hautefeuille, à Paris.) 


On tend depuis quelques années à unifier, sous le terme générique de Zei: 
chose ou de folie maniaque-dépressive, toutes lcs affections encore générale- 
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ment décrites sous les noms de folies intermittentes, de psychoses périodiques, 
de folies à double forme, alterne, circulaire, etc., — et aussi la manie et la 
mélancolie, dites simples ou non récidivantes. 

Que, malgré la variété de ces dénominations, les états syndromiques qui 
viennent d’être éumérés — réserve faite de la #anie et de la mélancolie sim- 
ples — ne soient que les diverses modalités d'une seule: et unique maladie fon- 
damentale, c'est une notion banale qui ne mériterait pas d’être relevée ; car elle 
est admise par presque tous les aliénistes ; aussi n'est-ce pas là que réside Pin- 
térêt de la conception de la jolie maniaque-dépressive. 

Ce qui constitue d'abord son originalité, c'est «a prétention non déguisée de 
bannir du cadre des maladies mentales la manie idiopathique, et de reléguer la 
mélancolie au rang des psyochses de la période d'involution. Il y a là une pre- 
mière question de nosologie, sur laquelle il impoite d'étre fixé. 

Il s'agit, en outre, de décider si les modifications qui ont été apportées dans 
ces derniers temps à l'ancienne nosographie des 7e/ies intermittentes où pério- 
diques, sont assez profondes pour légitimer la nouvelle dénomination de 257- 
chose maniaque-dépressive; Cest même là le véritable noeud de la question. 

La discussion de ces points litigieux est étudiée avec soin; la synthèse de la 
folie maniaque-dépressive — comme celle de la démence précoce — est issue 
des travaux de l'Ecole francaise. Elle a cu, en eff*t, pour précurseurs deux des 
plus illustres médecins de la Salpctriére, Pierre Falret et Baillarger, et c'est 
Magnan qui en a posé les premiéres bases au Congres de Médecine de Berlin, 
en 189o. 

Depuis, il est vrai. cette synthèse a grandi en Allemagne, elle s'est enrichie 
de plusieurs provinces, clle a méme recu un nouveau nom : autant de raisons 
pour ne pas faire le silence autour d'elle, mais pour rendre encore plus solides 
les liens qui la rattachent à la science frangaise. 


Le magnétisme personnel, une méthode pour le développer, par LEROY-BERRIER, 
Traduit de l'anglais par Paul Nyssens. (In-16 de 150 pages, avec figures. Bruxelles, 
1907. Lamertin, éditeur.) 


Sous une apparence peut-être un peu extra-scientifique, ce livre contient 
d'excellentes choses; il constitue un ouvrage d'hvgiéne, d'éducation et de 
culture physique empreints d'une logique et d’une clarté remarqvables. 

La magnétisme personnel est, d'après l'auteur, l'énergie vitale et mentale, 
que nous possédons tous à un degré plus ou moins accentué. Cette énergie 
vitale peut s'accroitre et se développer par une éducation appropriée. Cette 
éducation, qui constitue la base même de l'ouvrage, exige l'observation d'une 
hygiène stricte, d'une culture physique et psychique constantes, d'une alimen- 
tation phvsiologique. Toutes ces questions sont traitées avec une précision 
parfaite et les recommandations faites par lauteur répondent aux données 
les plus nettes de la science. 

Que l'on admette ou non le terme de magnétisme personnel, le principe est 
exact: Nous possédons une force vita'e qualitativement et quantativement 
variable suivant les individus. Nous pouvons, par notre genre de vie, aug- 
menter ou diminuer cette force vitale: en s'inspirant des conseils pratiques 
contenus dans ce livre, on arrivera certainement à augmenter la résistance 
organique. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Périodicité et alternances psychiques. Psychoses périodiques. 


par le D' B. PAILHAS (d'Albi) 


( Suite) 


Telles sont les principales données qu'il nous a paru utile d’ex- 
traire du long et laborieux travail de Swoboda, laissant de côté 
maints aperçus débordants d'originalité et nous attachant de pré- 
férence à ce qui avait le plus immédiatement rapport à notre sujet. 

En ce qui concerne les intéressantes observations de réminiscen- 
ces périodiques signalées par l'auteur, nous ajouterons qu'il nous a 
été permis d'en constater d'analogues se rapportant plus spéciale- 
ment aux types de 28, 23, 11 (1) jours, 23 et 18 heures. Et par là 
nous avons acquis cette conviction que des recherches de cet ordre 
méritent bitn d'être poursuivies. 


Il appartenait à MM. Vaschide &t Vurpas (2) de démentrer que 
dans le domaine des phénomènes neuro-psvchiques — fussent-ils 
physiologiques ou pathologiques — le rythme périodique pourrait 
étre d’une durée moindre que le nyethéemère ou voire méme que le 
cvcle minimum de 18 et 23 heures, observé par Swoboda. 

En effet, dans une communication faite à l'Académie des sciences, 
ces auteurs, exposant leurs recherches sur les modalités de l'auto- 
matisme, soit biologique, soit pvchologique. ont signalé que « lors- 
que la vie semblait soustraite à l'action des centres supérieurs, elle 
se manifestait suivant un rythme péricdique de dynamogénie et de 
repos se succédant régulièrement, que le rythme et la périodicité 
semblent de la sorte traduire les manifestations rudimentaires de la 
vie biologique mentale lorsque les éléments qui les composent évo- 
luent pour leur propre compte et semblent soustraits à l’action 
d'un centre coordinateur et régulateur, que le rythme et la pério- 
dicité seraient ainsi la caractéristique propre de la vie, de cet équi- 
libre toujours instable, et seraient la traduction extérieure de ces 
deux qualités qui expriment la vie, à savoir Ja dvnamogénie et le 
repos se succédant périodiquement et rvthmiquement, que les cen- 


(1) Ce type de r1 jours, que, par par deux fois, nous avons constaté d'uac façon 
trés nette, mérite d'étre rapproché de type à peu prés semblable qui figure dans notre 
auto-observation thermométique. 

(2) VASCHIDE et VURPAS. Le rythme vital. (Communication à l'Académie des 


Sciences, 1902.) 
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tres supérieurs auraient un róle de coordination psychodynamique 
réglant la machine vitale selon un équilibre plus stable, gráce à 
cette propriété supérieure et véritablement spécifique, réelle force 
active qui est l'inhibition. » 

Et MM. Vaschide et Vurpas étayaient de telles propositions sur 
les résultats que fournissaient leurs investigations: 


? Sur le système vaso-moteur où, lorsque l’action du cerveau 
semblait inactive ou diminuée (sommeil, hémiplégie, suites d'into- 
xication), des courbes pletysmographiques indiquaient que, succes- 
sivement et rythmiquement, se faisaient suite des périodes caracté- 
risées par des états de concentration et de dilatation vsaculaires, ac- 
compagnés de modifications du pouls capillaire; 


2° Dans les fonctions motrices de certains aliénés chez lesquels 
des mouvements, des gestes ou attitudes, des expressions mimiques, 
certains mots, certaines phrases, revenaient périodiquement et ryth- 
miquement, traduisant de la sorte le déséquilibre psychique, lab- 
sence d’une coordination maitresse de l’activité mentale ; tel dans les 
états psychopathiques suivants relatés par ces auteurs: 


Dément: Attitude de défense revenant toutes les neuf minutes. 


Dément: Claquement des lèvres et de ‘a bouche revenant toutes 
les trente secondes. 


Paralytique général: Répétition d’une rième série de chiffres re- 
venant toutes les deux minutes. 


Délirant systématique: Geste de colère avec plaintes revenant 
toutes les quatre minutes. 


Mélancolie anxieuse: Masque de pleurer revenant toutes les deux 
minutes. 


De ces cas MM. Vaschide et Vurpas rapprochent justement le 
rythme respiratoire de Cheynes-Stokes si communément associé au 
sommeil ou à Fa torpeur mentale de certains intoxiqués, mais que 
ces auteurs ont eu l'occasion plus rare de constater cliniquement à 
la suite de lésions traumatiques de l'encéphale, chez un anencé- 
phale, dans des cas de compression cérébrale expérimentalement 
provoqués sur des chats par l'injection de liquide dans la cavité 
ventriculaire. 

Corroborant de tels faits, nous signalerons, pour notre part, les 
résultats de constatations souvent renouvelées chez des sujets soumis 
à l'anesthésie chloroformique. Dans ces états nous avons vu se suc- 
céder bien souvent, et suivant un rythme régulier et fait d'opposi- 
tions alternatives, d'une part la précipitation et l'intensité des mou- 
vements respiratoires, d'autre part la décroissance mimique et la 
moindre amplitude des mémes mouvements, la force des battements 
cardiaques et arteriels, et leur faiblesse avec tendance à la syncope, 
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des états d'agitation et de dépression motrice, de la dilatation et de 
la contraction pupillaire, des stades de nausée et de vomissements 
et de l'accalmie gastrique, les uns et les autres accidents demeurant 
trés indépendants de la ration chloroformique graduellement et 
uniformément distribuée. 

Ainsi que MM. Vaschide et Vurpas, nous avons observé chez des 
aliénés cette succession rapide, soit d'expressions mimiques, tour à 
tour, et à quelques instants d'intervalle, dures et menaçantes, sou- 
riantes et aimables, agitées et paisibles, loquaces et silencieuses, 
ete. 

Dans un cas de démence précoce à début pseudo-paralytique nous 
avions été frappé, aux premiers jours de l'observation, de l'étrange 
alternance d'une certaine mimique d'expressions et de gestes mena- 
çants faisant place, en quelques secondes, à des mouvements affec- 
tueux- | 

Dans d'autres cas, nous avons assisté à «les retours intermittents 
brusques, instantanés et fréquents, d'actes toujours les mémes et 
tels que ceux consistant à cracher, à souffler, etc. 

Nous ajoutons que des faits de cet ordre se sont constamment: 
rapportés à des formes psychopathiques aiguës (délire aigu, hyper- 
excitation maniaque, épisode maniaque d’une démence précoce ou: 
d'une paralysie générale, etc. i | 


Mieux connues sont les manifestations intermittentes de plus ou 
moins longue durée et à plus ou moins 'ong intervalle. Types ré-- 
guliers quotidiens, hebdomadaires, mensuels, etc., types plus sou- 
vent irréguliers, chacun a pu suivre la variété de ces rythmes au 
cours des psychoses. 

P1us difficile'a été de les rapporter à leur origine. 

Sans doute, la grande cause est ici la loi de périodicité; mais l'in- 
tervention de ce grand facteur ne saurait étre considérée comme tou- 
jours semblable, et c'est à différencier les modes de ces interventions 
que l'intérét réside. 

D'abord, la succession périodique du nycthémére, des saisons, 
des phases lunaires, est-elle sans influence sur la périodicité de la 
folie ? 

Poser la question n’est pas, en ce cas, la résoudre, bien qu’il ap- 
paraisse qu ces conditions cosmiques, relevant aussi de la loi géné- 
rale de périodicité, sont très capables de se répercuter sur les diver- 
ses fonctions de l'économie humaine. 


En second lieu, la périodicité mentale se rattache, dans bien des 
cas, aux processus de la vie nutritive ou de l'animalité inférieure, 
lesquels, d'ordre essentiellement automatique, sont par là plus 
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nation mentale; aussi entre-t-elle pour un sixième dans les causes 
physiques. Les efforts dè la première menstruation déterminent la 
folie. Cette observation n'avait pas échappé à Hippocrate. Les 
désordres des menstrues provoqués par les accidents physiques ou 
moraux ou par le progrés de l'áge, multiplient les conditions favo- 
rables à l'aliénation mentale. Tantót les menstrues se suppriment et 
cessent tout à coup, et la folie éclate aussitót. Tantót elles offrent de 
grandes anomalies, soit pour l'époque de leur retour, soit pour la 
quantité et la qualité de l'écoulement, avant que la folie se déclare. 
Quelquefois les menstrues sont trés abondantes; elles coulent à des 
époques trés rapprochées, peu de temps ava at que la folie se déclare. 
Enfin, il est des cas oü la folie se manifeste sans le moindre désordre 
menstruel. L'époque du retour des régles est toujours un temps 
orageux pour les femmes aliénées, méme pour celles dont les men- 
strues ne sont point dérangées. » 

A cela nous nous bornerons à ajouter, et cette fois avec les plus 
récents auteurs, que les accès vésaniques l'és à la menstruation sont 
à peu près les seuls à réaliser le type vraiment régulier de la folie 
périodique (Arnaud). | 

Il est aussi des fonctions organiques d'un ordre relativement élevé 
dont la déviation pathologique, caractérisé du nom de névroses, met 
en relief des formes de périodicité trés propres à se répercuter sur les 
centres de la mentalité. | 

Morel a dit: « Dans nos asiles ce sont les malades appartenant à 
la classe si nombreuse des héréditaires qui nous offrent les caractè- 
res les plus saillants de l’alternance, de l’intermittence, de la pério- 
dicité et de la rémission. On ne s'étonne pas de voir les mêmes 
phénomènes se produire dans les folies épileptique et hystérique, 
variétés dont les manifestations maladives fondamentales se ratta- 
chent d’une manière si intime à la périodicité. » B 

L'épilepsie qui, telle que la migraine, affecte une prédilection 
pour les retours septenaires, demi-mensuels, mensuels, réagit avec 
une périodicité évidente sur les centres psychiques et de façon à 
engendrer les épisodes généralement si caractérisés de la névro-psy- 
chose comitiale. | 

Autant peut-on en dire des complications ou des équivalents psy- 
chiques de l'attaque hystéro-épileptique, voire méme des simples 
crises délirantes hystériques, dont l'intermittence se modéle et par- 
fois se confond, chez la femme, avec la périodicité menstruelle (Pi- 
tres). | 

Peut-étre faudrait-il aussi ranger parmi les névro-psychoses inter- 
mittentes certaines formes de folie périodique qui, sans symptómes 
convulsifs ou vertigineux, ont pour caractérique leur périodicité 
réguliére et plus ou moins rapprochée, le début soudain des crises 
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sous les aspects de la fureur maniaque, une terminaison brusque 
comme le début, une durée relativement courte? 

Le terme épileptoide s'est souvent présenté à notre esprit pour 
désigner ce genre de folies transitoires dont nous observons actuel- 
lement un cas remarquable procédant par étapes septenaires (sept 
jours de crise, sept jours d'accalmie lucide). 

Krafft-Ebing (1) ne va-t-il pas jusqu'à déclarer que la folie pé- 
riodique, en général, à laquelle prédispose une tare psychique dé- 
générative, congénitale, héréditaire ou plus rarement acquise, se 
présente comme une névrose cérébrale évoluant dans un cerveau 
invalide et ayant « pour base une excitabilité pathologique durable 
de l'organe central, analogue à la modification particuliére qui cons- 
titue l'épilepsie »? (2). 

Selon le méme auteur, la névrose neurasthénique serait le point 
de départ de cette forme fréquente et importante de folie périodique 
qui se traduit par des obsessions et des actes impulsifs, tels que le 
besoin impérieux de boire (dypsomanie périodique), de se livrer à 
des actes sexuels pervers, etc. 


. Bien qu'il soit malaisé de démêler la complexité des causes qui 
mettent en jeu l'organisme cérébral, de délimiter les centres sur les- 
quels elles s'exercent directement, de suivre le rayonnement des 
processus sympathiques et réactionnels qu'elles suscitent, il semble 
permis d'admettre une périodicité actionnant et régissant primitive- 
ment l'évolution des maladies mentales. 

Dans deux observations de trauma psychiques que nous avons 
rapportées (l'une de Swoboda, l'autre de nous), et ayant donné 
lieu à des crises de délire à retour intermittent, le rythme s'est mani- 
festé à l'instar des rêves périodiques signalés par Nœcke, Ellis, 
Pron, Swoboda. 

Indiscutablement, la périodicité fut, dans ces cas, primitive. Sans 
doute en est-il de même dans la plupart des folies; mais ici, qu'elles 
soient ou non primitives, les manifestations de la périodicité offrent 
des particularités d'évolution bien distinctes et avant tout subor- 
données à d’acuité des crises, aux différentes étapes qu’elles par- 
courent, à leur solution, etc. C'est ce qu'avait bien remarqué Auba- 
nel, lorsque, visant plus spécialement la stupidité, il disait: « A 
propos des intermittences, qui ont été remarquées dans les premiers 





(1) KRAFFT-EBRüG. Médecine légale des aliénés. Traduit par Rémond (de Metz), 
1900, p. 431. | 

(2) « Griesinger (aussi) comparait, au point de vue de sa gravité, la manie pério- 
dique à une véritable épilepsie psychique, opinion qui a été reprise et développée 
depuis par Morel et par quelques auteurs modernes. » (DBxXY. Archives de Neurologie, 
juillet 1906, p. 3.) 
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temps de cette affection, je veux fixer l'attention des pathologistes 
sur ce caractére d'intermittence que l'on observe fréquemment dans 
le cours des maladies mentales. Si, dans quelques cas, le délire 
maniaque s'annonce par des accés intermittents irréguliers, de 
quelques jours de durée et d'une intensité toujours croissante, et si 
la folie n'affecte quelquefois un type continu qu'aprés avoir pré- 
senté une période d'intermittence, il est bien plus commun de voir 
le délire maniaque offrir plusieurs intermittences avant de se ter- 
miner d'une facon favorable. Ces intermittences, avant-coureurs 
de la guérison, se montrent aprés une durée plus ou moins longue 
de la maladie; elles ont d'ordinaire une marche irrégulière, vont et 
reviennent sans fixité et ne contractent que rarement une périodicité 
quelque peu régulière. Mais ce qu'on observe assez fréquemment, 
c'est de voir ces intervalles lucides devenir de plus en plus mar 
qués, de plus en plus complets et durables, c'est de voir le délire 
perdre chaque Jour de son intensité et la raison se consolider da- 
vantage à mesure que les intermittences se répètent. J'ai recueilli 
une foule de faits qui confirment cette heureuse terminaison de Ja 
manie et je suis arrivé à augurer de l'issue de la maladie, dès que, 
dans une certaine période du délire, je commence à remarquer des 
rémissions d'abord, puis de légères intermittences et enfin des in- 
tervalles Jucides de plus en plus prolongés. Je reviendrai un jour 
sur ce point de pathologie mentale que tous les aliénistes ont dü 
remarquer, mais qui mérite d'étre mieux étudié qu'on ne l'a fait 
jusqu'à ce jour. Pinel, ce grand observateur, a eu certainement 
en vue la périodicité que nous venons de signaler dans ce passage 
de son ouvrage oü il est dit que la manie périodique irréguliére 
offre tant de chances favorables à la guérison, tandis que la manie 
périodique régulière est le plus ordinairement incurable. » 


Ces constations de Pinel et d'Aubanel, pour si intéressantes et 
reelles qu'elles puissent étre, relativement soit à la marche com- 
binée des rythmes et des processus symptomatiques de la folie, soit 
à la signification pronostique, si essentiellement différente, des 
intermittences réguliéres, d'une part, et des intermittences irrégu- 
liéres, d'autre part, ne sont pas d'une interpretation aisée. 

On a surtout quelque peine à saisir comment l’irrégularité, en ces 
cas, est plutôt condition favorable, alors qu’il paraît assez démon- 
tré, par ailleurs, que l’état physiologique se concilie de préférence, 
sinon uniquement, avec une périodicité régulière. 

En cette matière ardue se tromper est trop excusable pour que 
nous ne tentions pas une explication de ces faits d'apparence quel- 
que peu paradoxale : | 

Les observations de Swoboda aussi bien que celle de MM. Vas- 
chide et Vurpas montrent que la périodicité est essentiellement une 
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condition d'automatisme. De là suit que la périodicité, envisagée 
dans l'exercice des fonctions cérébro-spinales, sera d'autant plus 
parfaite ou réguliére qu'elle se manifestera davantage en dehors 
ou à distance des sphéres de la conscience qui, en principe, est !a 
négation de l'automatisme. — Et tel est le cas de la menstruation, 
des processus intermittents de la température, de l'excrétion de 
l'urée, du type respiratoire de Scheynes-Stockes, des migraines, des 
névroses, du réve, etc., mis en opposition avec les états de conscience 
qui, de leur cóté, tendent à supprimer toute périodicité. 

Toutefois, lorsque la conscience s'altére et faiblit, et que le sub- 
conscient, ou psvchisme inférieur, qui est le centre de l'automa- 
tisme mental, arrive à prévaloir, il est rationnel que cette introni- 
sation de l'automatisme, facteur de périodicité, entraine avec elle 
l'intermittence. 

Cette intermittence devra-t-elle étre réguliére? Non, dans la plu- 
part des cas — sauf hérédité grave — et dans la mesure oü le psy- 
chisme supérieur ou conscient subsistera. Et c'est pour cela que 
très généralement l'intermittence sera irrégulière en cette phase 
initiale des folies aigues. Et non seulement elle sera irrégulière, 
mais encore les accès qui la caractérisent iront d'autant plus en se 
rapprochant que l'intensité du mal augmentera, car dans les mala- 
dies en général, la fréquence des mouvements périodiques se pro- 
portionne à leur acuité, et quant à ce qui concerne les affections 
mentales, Morel a parfaitement remarqué que dans leur période 
aiguë, et plus spécialement à leur début, l’intermittence des crises 
a pour analogue l’intermittence des accès fébriles (1). 

Mais il arrive que, l'affection progressant au point d'apporter 
une perturbation profonde dans l'exercice des fonctions cérébrales, 
cette ataxie de tous les centres à la fois conscients et subconscients 
atteindra l’automatisme lui-même, que l’ataxie psychique engen- 
drera l’ataxie périodique, et que finalement ceîte dernière pourra, 
à son tour, disparaître dans le chaos mental d’une période d'état 
où l’excès du désordre revêtira, de ce fait, un aspect de continuité. 

Inversement, il paraît logique que l’amélioration plus ou moins 
progressive d’une telle situation doive ramener, d’abord les inter- 
mittences plus ou moins irrégulières et fréquentes de la période 
initiale, puis une diminution de fréquence et d'intensité de ces der- 
nières, enfin, quand la guérison se confirme et que se reconstitue 
la conscience, la suppression complète de tout accès périodique. 


On se rend compte, en outre, qu'au moment oü l'accalmie s'ins- 
talle, toute périodicité réguliére, affirmant la prépondérance de l'au- 


(1) MOREL. Maladies mentales, p. 476. 
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tomatisme, impliquera comme conséquence un abaissement du taux 
. normal de la conscience et par là cette disposition à la chronicité si 
bien observée par l'illustre Pinel. 


ALTERNANCE 


Le phénoméne de l'alternance dans la folie nous paraít mériter 
d'étre examiné à cóté de celui de la périodicité. Tantót distincte «le 
cette dernière ou tantôt confondue avec elle, l'alternance joue un 
role des plus importants en psychiatrie. 

Ainsi que la périodicité, elle semble correspondre à une loi bio- 
logique, loi d'antagonisme ou de contrasté, que caractérissent non 
seulement les différentes formes de l'excitation et de la dépression, 
mais encore les fluctuations plus ou moins accusées de bon nombre 
d'états psvchiques qui, en dehors des conditions si communes de 
l'excitation et de la dépression, vont successivement de l'inquiétude 
à la crainte, de la joie à la tristesse, de l'espérance au désespoir, 
de la générosité à la parcimonie, de l'amour à la haine, du courage 
à la lácheté, etc. Ici encore l'automatisme conserve un róle essentiel, 
et ce róle, trés apparent dans certaines manifestations élémentaires 
de l'émotivité — morbide ou méme non morbide — dites instabilité 
ou changement d'humeur, se poursuit dans la série des processus 
psychiques d'un ordre supérieur, occasionnant les alternatives épi- 
sodiques si communément observées dans diverses catégories de 
folie, 


Instabilité d'humeur simple. — Cet état s'observe comme un 
attribut, presque toujours physiologique, de l'enfance, dont tend 
à se rapprocher, avec des degrés à l'infini variables, la versatilité de 
tant de femmes et de pas mal d'hommes. II semble même, qu'à ce 
groupe de modalités psychiques, appartiennent encore les rudiments 
plus ou moins larvés, mais souvent saisissables, de cette alternance, 
que certains vésaniques héréditaires présentent à un degré si spé- 
cialement caractérisé et qui, par son évolution systématisée, a mé- 
rité d'étre distinguée sous les noms de folie alterne ou circulaire. 
A cet égard, M. Gilbert Ballet (1), a exprimé une opinion, que 
déjà nous avions fait nôtre, quand il disait, dans une très remar- 
quable lecon clinique: « I] ne faut pas croire que la psychose chro- 
nique sévit toujours sous les traits accusés et les caractères décisifs 
qui ont naguère frappé les aliénistes. A côté de formes graves qui 
font classer sans hésitation les malades qui en sont atteints parmi 
les aliénés, il en est d'autres plus légères, à physionomie bien moins 
dessinée, qui passent pour de simples bizarreries de caractére. 





(1) GILBERT BALLET. Mélancolie intermittente. (Presse médicale, 14 mai 1902.) 
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Le monde est plein de circulaires, qu'on tient pour de simples 
lunatiques, parce «qu'on les trouve tantót plus indifférents aux choses 
du monde et plus entreprenants que de raison. Je me suis méme 
demandé quelquefois, et je ne vous livre cette téméraire hypothèse 
que pour ce qu'elle vaut, si la circularité n’était pas une loi de fonc- 
tionnement de notre Système nerveux, si nous n’étions pas tous à 
quelque degré des circulaires, et si l’état pathologique, qui con- 
stitue la folie périodique dans sa forme la plus caractéristique, n’était 
pas simplement le grossissement et l'énorme amplification d'une 
manière d'être qui nous est à tous habituelle. » 

A cela nous ajouterons que cette loi d'alternance, si propre 
à mettre en tel contraste les dispositions de l'organisation men- 
tale de chacun de nous, s'empare de l'automatisme cérébral de 
l'enfant dés la naissance, et qu'à l'éducation nous devons de nous 
fixer dans celles de ces dispositions antagonistes, qui s'adaptent le 
mieux aux conditions générales de notre mentalité et, accessoire- 
ment, aux conditions ambiantes. 

La chose apparaît avec quelque évidence si on remarque com- 
bien il est fréquent, dans les familles, de constater que leurs divers 
membres sont pourvus de dispositions ou très similaires ou très 
dissemblables: « A père avare, fils prodigue », dit le proverbe; et 
cela nous l'avons vu s'appliquer tout aussi bien au frère et à la 
sœur d’un même foyer, lesquels réalisaient, à deux, ces antithéses 
vivantes, que parfois certains états pathologiques (cas de Felida, 
d'Azam, voire même certains types bien marqués «e folie circu- 
laire) opposent en une seule personne. 

Mais en dehors de ces cas, confinant plus ou moins à l'état mor- 
bide, l'alternance que chacun porte normalement en lui-méme, 
fixée par l'éducation dans l'un de ses stades, pourra, un jour, à l'oc- 
casion d'une perturbation pathogénique, faire surgir le stade anta- 
goniste. Et c'est là, assurément, le secret de tous les revirements 
surprenants, souvent même déconcertants, que nous offre la patho- 
logie mentale dans la personne de débauchés de«enant, à l'occasion 
de la folie, scrupuleusement vertueux, de vertueux s'abandonnant 
aux pires dégradations morales, ete. C'est encore là le secret de la 
dualité parfois coexistante de ces états essentiellement opposés et 
constituant chez bon nombre «de nos malades, comme autrefois dans 
le manichéisme albigeois, la lutte des tendances antagonistes du 
bien et du mal, de Satan et de Dieu, les dédoublements qui font 
la possession diabolique et tant d'autres expressions de ces contras- 
tes susceptibles d'émerger successivement ou simultanément de 
notre nature morale. 

Déjà avant M. Séglas (1), qui a fait de l'antogonisme des idées 


(1) SÉGLAs ۱ء‎ BEZANGON. Antagonisme des idées délirantes. (;1»na/es méd. Pych., 
Janvier 1889.) 
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délirantes ou de ce qu'il appelle plus généralement le contraste 
p3ychique, une intéressante étude, Griesinger avait justement in- 
diqué comment les idées ou hallucinations antagonistes, en s'oppo- 
sant les unes aux autres comme une sorte de réplique intra-psvchi- 
que, tantót hostile, tantót défensive, tantót simplement contradic- 
toire, se présentent à la conscience du mélancolique et surtout du 
mélancolique possédé: «Ces idées, dit-il, viennent d’une région 
de l'âme, qui reste dans l'obscurité pour le moi. Elles sont étran- 
geres à l'individu; c'est un intrus qui exerce une contrainte sur la 
pensée. Les gens sans éducation voient dans ce cercle d'idées un 
être étranger. Dans quelques cas, on trouve dans ces discours in- 
sensés une ironie qui se dirige contre les idées qu'antérieurement 
ces individus respectaient le plus» (1). 


Dans le cadre des phénomènes simples de l'exaltation et de la 
dépression psychique, il semble permis de signaler ici les alternati- 
ves d'inspiration ei de stérilité que traverse si souvent le cerveau 
d'hommes plus spécialement adonnés aux travaux de l'esprit, sa- 
vants, poètes, artistes, etc. 

Bajenow, de Moscou, a, pour son compte, émis l'hypothèse, que 
le « coup de génie » pouvait parfois être rapproché d'une des crises 
d'exaltation paroxystiques, telle qu'en offre la folie et spécialement 
la folie périodique. 

Ce n'est pas que cet auteur ne conteste point l'exactitude «le la 
« fameuse thés? de l'intime connexion du génie et de la folie », mais 
i] admet la probabilité d'une corrélation véritable entre le génie et 
certaines formes de maladies mentales : « Quelles sont ces formes 
de psvchose? dit-il. Voilà dans quelle direction il faudrait diriger 
nos études, et alors nous trouverions, peut-être, la solution du pro- 
blème. Mais, pour ma part, Je suis amené, par mes études antérieures 
sur ce sujet, à penser que s'il existait des formes de psvchoses inti- 
mement liées au génie (dans l'acception large de ce mot), ce se- 
raient surtout les formes périodiques (v compris, bien entendu, les 
formes circulaires) et paroxvstiques (v compris l'épilepsie). ]'ai 
emis, dans mes écrits, cette idée ou plutôt cette conjecture à titre 
d'hvpothése (2).» 


NÉVROSES ET NÉVROPSYCHOSES 


a) Hystérie. — L'instabilité alternante des nerveux en général 
doit, à priori, se manifester ici, avec un relief spécial, 


(1) GRIFSINGER. Maladies mentales. (77ad. Doumic., p. 285.) 
(2) BAJENOW. Archives d'Anthropol criminelle, janvier 1604. 
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Divers auteurs ont, en effet, mis en lumiére cette particularité 
d'évolution de la personnalité changeante des hystériques, et M. le 
professeur Pitres (1), dans ses lecons cliniques sur l'hystérie, y a 
particuliérement insisté en montrant par des exemples trés caracté- 
risés ce que lui-même entendait par « variations de la personnalité 
hystérique par alternance ». 

« Supposez, dit M. Pitres, une personne sujette à des accès de som- 
nambulisme revenant périodiquement, tous les mois, par exemple, 
et durant chacun quinze jours. Pendant le sommeil somnambuli- 
que, cette personne se rappellera toute son existence; mais durant 
l'état de veille normal, elle ne se souviendra absolument que des 
faits survenus en dehors du sommeil. Elle aura donc deux mémoi- 
res distinctes, d'une étendue inégale, lui servant alternativement. 

A la longue, il en résultera qu'elle aura, dans l'état de sommeil, 
des souvenirs, des idées, des sentiments qu'elle ne connaitra pas à 
l'état de veille. Sa maniére d'étre sera différente dans l'un ou l'au- 
tre de ces états; sa personnalité ne sera plus la méme.» Et pour 
bien mettre en lumiére cette dissemblance des deux états alternants, 
M. Pitrés saisit l'occasion opportune de signaler le cas de double 
conscience présenté par la malade classiquement célébre d'Azam, 
Felida X... 

« Azam la vit pour la premiére fois en 1858. Elle avait alors 
quinze ans. C'était une fille assez robuste, intelligente, laborieuse, 
peu affectueuse, d'un caractére triste. Elle était déjà sujette à des 
accidents hystériques variés, mais elle se préoccupait surtout d'une 
altération périodique de la mémoire qui se reproduisait sous forme 
de crises presque chaque jour. Ces crises survenaient toujours de la 
méme facon. Elle ressentait aux tempes une douleur constrictive 
et perdait tout à coup connaissance, comme cela arrive dans le 
petit mal. Puis, une ou deux minutes aprés, elle ouvrait les yeux 
et communiquait avec le monde extérieur. Elle pouvait aller, venir, 
travailler; elle n'avait aucune idée délirante, aucune hallucination ; 
mais son état intellectuel était modifié. 

An lieu d'être Sombre et concentrée, comme auparavant, elle 
était gaie, souriante causeuse, aimable, tubulente. Elle restait 
dans cet état pendant trois ou quatre heures, puis tout à coup per- 
dait de nouveau connaissance et se réveillait telle qu'elle était avant 
la crise, mais n'avait aucun. souvenir de ce qui s'était passé pen- 
dant sa durée. Dans la crise, au contraire, ou, comme l'appelle 
M. Azam, dans l'état de condition seconde, elle se souvenait de 
toute son existence. Aprés des alternatives d'amélioration et d'ag- 
gravation, les crises sont devenues plus longues et plus fréquentes. 
Elles ont peu à peu empicté sur l'état normal au point de l'envahir 





(1) PrTRES.. Zegons cliniques sur lI ystérie. 
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presque complétement. Dans ces derniéres années, certaines crises 
ont duré trois mois; mais les symptômes fondamentaux sont restés 
les mêmes, et en particulier, la perte de souvenir de tous les événe- 
ments survenus pendant la condition seconde est aussi complète, 
aussi absolue qu'elle l'était en 1853... En somme, elle a deux ma- 
nières d’être distinctes se succédant à intervalles irréguliers: l’une, 
dans laquelle elle est triste, morose, égoïste et ne se rappelle qu'une 
partie des événements de sa vie; l’autre, dans laquelle elle est gaie, 
expansive, affectueuse et se souvient de tout ce qui lui est arrivé 
depuis ou elle a l'âge de raison. A la vérité, cela ne constitue pas 
deux personnalités différentes et absolument étrangères l’une à l'au- 
tre, puisqu'à aucun moment Felida n'a méconu son identité; mais 
cela fait, si l'on peut s'exprimer ainsi, une personnalité à double 
jeu et à mécanisme alternant. » 

Si maintenant nous recherchons l'alternancz, non dans l'hystérie 
associée à Ja folie, mais dans ce que les auteurs se sont assez généra- 
lement accordé à reconnaître comme des attaques d'hystérie déli- 
rante, souvent nous la retrouvons, ou bien réalisant la double forme 
des psychoses maniaques, (voir Leçons cliniques sur l’hystérie d: 
M. Pitres, Observ. I, p. 284, t. 2) ou bien encore s'incorporant, sans 
systématisation, aux manifestations successives des divers symptó- 
mes, et de telle sorte que «les malades passent alors de la joie à la 
tristesse, de l'expansion à la stupeur; que leur visage exprime tour à 
tour la terreur, la cempassion, le mépris, la haine, l'amour. » (Ibid., 


p. 290.) 


b) Epilepsie. — L'instabilité des épileptiques est de notion clas- 
sique, et Trousseau (1) qui signale, comme trait dominant de leur 
organisation, l'extréme variabilité de leur humeur et de leurs dis- 
positions mentales au moment où on les observe, cite, à appui de 
ses propres constatations, l'opinion hautement autoristk de son 
contemporain Jules Falret: « Tantôt, dit ce dernier, on les voit 
tristes, maussades, déccuragés et comme sous le coup «de la dou- 
leur ou de la honte que leur fait ressentir leur affreuse maladie ; 
tantôt, au contraire, ils ont un sentiment intérieur de bien-être et ce 
satisfaction qui les porte à nourrir de vastes projets ou à concevoir 
les plus irréalisables dans leur triste situation. Tantôt ils sont ta- 
guins, disposés à la controverse, à la discussion, aux querelles et 
même aux actes de violence; tantôt, au contraire, ils montrent une 
douceur, une bienveillance, une affectuosité, et des sentiments reli- 
gieux, de soumission et d'humilité aussi exagérés et aussi peu 
motivés que l'étaient précédemment les manifestations opposées. 

Les mémes contrastes que l'on observe dans leurs sentiments, on 
les constate dans le degré de leur intelligence et dans la nature des 





(1) TRoUSSEAU. Clinique de l'Hôtel-Dieu, t. 2, p. 68. 
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idées qui les préoccupent. Rien n’est mobile comme leurs disposi- 
uüons d'esprit et le niveau de leur intelligence; tantôt les épilepti- 
ques ont l'intelligence confuse, la mémoire affaiblie, l'attention et 
la compréhension difficiles; ils éprouvent une grande difficulté à 
reunir leurs pensées, et ont eux-mémes conscience de l'obtusion 
de leur intelligence et de la confusion de leurs idées; tantôt, 2u con- 
traire, ils présentent une véritable activité intellectuelle, une circu- 
lation rapide des idées qui correspond à un certain degré d’excita- 
tion cérébrale. Ils peuvent alors se livrer à un travail suivi dont ils 
seraient incapables dans d'autres moments, et se rappeler certains 
faits et certaines idées que, dans d'autres instants, ils semblaient 
avoir complétement oubliés. Cette irrégularité qui existe dans leurs 
sentiments et dans le degré de leur intelligence se reflète nécessai- 
rement dans leurs paroles et dans leurs actes. Aussi leur conduite 
e: leur manière d’être envers les personnes qui les entourent sont- 
elles essentiellement variables. Pendant certaine période de leur 
existence, ils se montrent laborieux, exacts, attentifs aux travaux 
de leur profession, soumis et dociles, et celles qui vivent avec eux 
n'ont qu'à se louer de leurs relations ou de leurs services. Mais, 
dans d'autres moments, leur conduite se modifie tout à coup et pré- 
sente les plus grandes irrégularités: ils sont alors incapables de 
remplir les fonctions qui leur avaient été confiées; ils deviennent 
négligents, paresseux, indolents. lls oublient les choses les plus 
élémentaires, passent leur temps dans l'inaction ou errent ca et dà, 
sans but et sans direction, et ils constatent eux-mémes le vague et 
la confusion qui existent dans leur idées. On voit en méme temps 
se développer chez eux les plus fácheuses tendances et les plus 
mauvais penchants: ils deviennent taquins, menteurs, voleurs; ils 
cherchent querelle à tous ceux qui les entourent, se plaignent de tout 
et de tous, s'irritent avec une grande facilité pour les plus légers 
prétextes, et se portent méme fréquemment à des actes violents ins- 
tantanés, le plus souvent sans provocation aucune de la part de 
ceux qui en sont les victimes. » 

Au cours de l'excitation maniaque, il est des cas où le malade 
se trouve « dominé par des idées délirantes empreintes de satisfac- 
ton qui alternent rapidement chez lui avec des conceptions de 
nature triste et avec des hallucinations terrifiantes, surtout de la 
vue (1) ». 

Dans l'épilepsie, on a aussi observé, mais trés exceptionnelle- 
ment, des formes circulaires pures ou des accés plus ou moins pro- 
longes où se produisaient alternativement des phénomènes d’exci- 
tation ou de dépression (Morel, Laukev, Doutrebente) (2). 





(1) FALRET. De l'état mental des épileptiques, (.{rchives générales de médecine, dè- 
cembre 1860, avril et octobre 1861, p. 671.) 
(27 Auteurs cités par A. Du'riL. Z*aité de siédecine tientale, de Gilbert-Ballet, p. 861. 
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c) Mévro-bsychose d'angoisse, — Nous visons ici la théorie pa- 
thogénique, que Freund a donné de l'anxiété, que M. Hartemberg 
a patronnée: en France, et qui, somme toute, peut bien être l'expres- 
sion de la vérité, pour une catégorie de cas tout au moins. 

On sait que cette théorie met en cause une relation qui, par effet 
dc contraste, rattacherait, à distance, des réactions émotives d'ordre 
pénible et angoissant à certaines excitations genitales entachees 
d'irrégularité physiologique. 

Swoboda, pénétré du sentiment que certaines de ses observations 
sur les rythmes péricdiques viennent confirmer les assertions de 
Freund, dit à ce sujet: « C'est le mérite de Freund d'avoir décou- 
vert la corrélation existant entre la mélancolie anxieuse et la vie 
sexuelle. A celui qui ne voulait pas le croire on ne pouvait pas jus- 
qu'ici lui en imposer l'obligation ; mais le fait que les accés de mé- 
lancolie ont des termes fixes rend à l'avenir tout doute (possible. 
Ces accès de mélancolie ne sont pas déterminés par une période 
quelconque de l'organisme, mais par des écarts sexuels, des excita- 
tions non satisfaites, etc. » | 

A l'appui de ses opinions en la matiére, l'auteur déclare que le 
docteur F..., lui a communiqué des observations, desq'ceilc; il res- 
sort, avec une clarté mathématique, que des accés de mélancolie 
se sont produits ponctuellement 23 jours aprés les excés sexuels. 


FOLIE 


Ici l’aftérnance joue un rôle aussi manifeste qu'esscazicet, Et 
plus facilement que l'intermittence, dont elle se fait l'hiavitreîle 
associée, on la rencontre, soit dans les actes élémentaires de 
l'émotivité morbide, soit dans la série des processus psvchiques 
d’un ordre supérieur où, à la faveur d’un déséquilibre mental dérivé 
de l’automatisme, elle provoque les alternatives épisodiques si com- 
munément observées dans les diverses catégories de la folie pour 
aboutir à la plus haute et plus complète expression du genre qui est 
la folie cyclique. 


a) Alternance de succession symptomatique. — La description 
classique de la manie suffit amplement à montrer cette forme de 
l'alternance psychopathique: « Le malade, dont l'état émotif est 
lui-même changeant d’un instant à l’autre, rit et pleure tour à tour, 
entonne des chansons obscènes ou religieuses, associe une idée 
triste à une idée de grandeur, se montre tour à tour persécuté, néga- 
teur ou mégalomane, voit Dieu et le diable (1) ». 

Les troubles sensoriels peuvent participer à ces mouvemenais d'os- 
cillation antagonistes, et rien n’est intéressant, à cet égard, comme 
la constatation des idées ou hallucinations dites d’attaque et de 





(1) ANGLADE. Z7aité de Pathologie mentale, de M. Gilbert Ballet, p. 276. 
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défense, qui, tour à tour, se succèdent et révélent un dédoublement 
de la personnalité. 


b) Alternance d'évolution. syndromatique. — Considérée, non 
plus dans la manifestation isolée, qui est le symptôme, mais bien 
dans l'évolution d'un ensemble de signes constituant le syndrome, 
l'alternance intervient visiblement dans la plupart des cas de folie. 


« Je reviens, dit Morel (1), au fait d'alternance proprement dite 
dans l'évolution des symptômes qui caractérisent Ja marche et le 
développement des maladies mentales et je rattacherai à ce phéno- 
mène l'idée que l'on doit se faire de l'intermittence et de 13 rémit- 
tence dans la folie. L'état de dépression et d'excitation acus four- 
nit un exemple remarquable de la 1oi d'alternance dans l'évolution 
des maladies nerveuses. lristesse et contentement excessif, douleur 
et sentiment d'ur bien-être très vivement senti; indifférence, tor- 
peur, apathie, puis manifestation très vive de toutes les forces intel- 
lectuelles, physiques et morales; état de calme et de sédation ; ulié- 
rieurement irritabilité trés grande, excitation, hyperesthésie ; ahsorp 
tion primitive de toutes les forces intellectuelles par suite de la con- 
centration douloureuse de l'idée sur un point fixe; indifférence, mu- 
tisme, anesthésie, puis expansion, contentement, possibilité de sys- 
tématiser, de coordonner les éléments du délire: tels sont les carac- 
téres fondamentaux des affections nerveuses en général. Mais ce sont 
là aussi les situations extrémes vers lesquelles, aprés mille oscilla- 
tions, se dirigent, comme par une sorte d'attraction plus ou moins 
régulière, plus ou moins périodiques, les phénomènes maladifs de 
l'existence des alténés de toutes les catégories sans exception. Il 
serait difficile sans doute de fixer à l’invasion de chacun de ces phé- 
nomènes une période de durée et de disparition toujours umfortñe, 
toujours régulière, non seulement chez l'individu, mais dans l'es- 
pèce en général. On n’est pas sans ignorer qu'une foule de modi- 
fications peuvent être imprimées au retour périodigue des phéno- 
ménes périodiques pendant la marche et le développement d'une 
affection nerveuse, par le nombre infini des influences extérieures 
ou intérieures auxquelles l'individu est sujet. Un aliéné est plongé 
un jour dans un état de dépression mélancolique extréme, qui va 
jusqu'à la stupeur; le malade ne peut répondre à aucune question ; 
il est en proie à une terreur indicible. Le lendemain il crie, il voci- 
fére, il est dangereux en ses actes. La transition à ces deux états 
si différents est brusque, instantanée ; il n’y a pas d'intervalles luci- 
des entre eux. | g | 

» Chez la plupart des aliénés, chez ceux de nos asiles surtout, les 
alternances entre l'état dépression et l'état maniaque ne se font pas 
à des époques aussi rapprochées. Généralement ces phases sont 


mieux caractérisées dans la période aiguë de l'affection que dans la 


(1! MoRnE:, loc. cit., p. 474. 
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bérance loquace, le calme et l'agitation, le négativisme et la sugges- 
tibilité, voire même cttte étrange disposition que signale Meeus, et 
d'aprés laquelle « une idée agréable appelle immédiatement une 
idée triste », etc. 

Toutefois, ainsi que le remarque Morel, il est des variétés de 
folies où l'alternance s'oifre plus manifestement à l'attention et a 
pu, de la sorte, en imposer comme une entité nosologique dis- 
tincte. | 

C'est parfois la succession couplée d'une double phase mélan- 
colique et maniaque qui donne lieu à ce que Baillarger a appelé 
folic à double forme. | 

L'accès peut, dans ce cas, être unique ou sujet à de rares et irré- 
gulières récidives. 

Mais il est d'autres cas oü les couples alternants se suivent sans 
interruption pour constituer la folie dite circulaire continue. 

Intermédiairement existe la folie circulaire discontinue qui, d'une 
facon plus ou moins réguliére, interpose entre chaque accès couplé 
un intervalle lucide de courte duréc. 

D'autres fois, l'intervalle lucide va jusqu'à séparer chacun des 
eléments conjugués et de maniére à isoler complétement chaque 
alternance maniaque où mélancolique. La folie est alors alterne. 

A l'exemple de M. Magnan, M. Gilbert Ballet fait observer 
que ces formes variées ne constituent que les aspects divers d'une 
méme maladie mentale, les diverses modalités cliniques de la psy- 
chose périodique: « La preuve en est, dit-il, qu'elles se transfor- 
ment les unes dans les autres: La mélancolie intermittente peut 
faire place à la forme alterne, ou bien aboutir à une psychose à 
double forme ou à une psychese circulaire. » 

Nous verrons un peu plus loin ci: que peut avoir d’excessif la 
portée nosographique de cette assertion, alors qu'au point de vue 
de l'évolution symptomatique et syndromatique toutes ces trans- 
formations restent parfaitement observées. 

Toujours est-il que M. Gilbert Ballet ajoute: « Je dois, du reste, 
rappeler à votre attention sur un point: La mélancolie et la manie 
intermittente sont vraisemblablement moins communes qu'on n'est 
porté à le penser, et les accés à double forme beaucoup plus fré- 
quents, au contraire, qu'un examen superficiel des divers cas ne 
permettrait de la croire. C'est qu'en effet, chez les malades atteints 
de psvchose péricdique, l'entourage, quelquefois méme le médecin, 
n'ont l'attention attirée que par la phase la plus saillante de l'accés. 
On prend quelquefois pour un retour à l'état normal ce qui est, en 
fait, un état d’excitation légère ou de dépression mélancolique très 
atténuée. » 


(À suivre.) 





(1) GILBERT BALLET. La mélancolie intermittente. (La lresse médicale, 14 mai 1902.) 
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Séauce du 27 avril 1907. — Présidence de M. le D' Sauo. 


Définition et nature de l'hystérie 


M. CROCO. (Ce travail a paru dans le n° 8, p. 141.) 


Discussion 


M. VANDERVLOET pense avec Lassèque « que la définition de l’hys- 
térie n’a jamais été donnée et ne le sera jamais. » 


M. LEY. — Un fait qui m'a frappé c'est combien l'hystérie classique 
est rare dans les asiles d'aliénés; la plupart des folies hystériques qu'on 
nous envoie deviennent aprés peu de temps des démences précoces ou 
des folies maniaques dépressives. En ce moment, sur trois cents malades 
je 9 peine montrer un ou deux cas d’hystérie. 

Quant à la question de suggestibilité, je puis affirmer, avec le confrère 
Decroly, que les anormaux, les inférieures de l'intelligence sont trés sug- 
gestibles. On leur fait dire toute ce qu'on veut et tous les instituteurs 
d'anormaux savent que leurs petits éléves accepent avec une passivité et 
une docilité surprenantes toutes les affirmations un peu énergiques. 

Si on rapproche cela du fait signalé par les hypnotiseurs, qu'on n'arrive à 
rien avec les débiles et les non-intelligents, lorsqu'on veut les hypnotiser 
pour la correction de mauvaises habitudes, i1 semble y avoir là une op- 
position de faits assez bizarre. : 

Peut-étre l'anormal est-il capable seulement d'accepter passivement 
une suggestion, et cependant incapable de réagir par une manifestation 
active comme le fait de ne plus ronger ses ongles ou de se corriger d'un 
tic. 


M. BOULENGER. — L'hystérie ne serait-elle pas un état d'arrét dans 
le développement des facultées sociales ou morales, comme on le préfé- 
rera ? Ne serait-ce pas un véritable état d'infantilisme moral? La grande 
suggestibilité de l'hystérique ne serait due, qu'à un état voisin de celui de 
l'enfant de dix ou douze ans au point de vue moral. L'imagination non 
réprimée par les sphéres morales de la mentalité, se donne alors libre cóurs 
et produit les phénoménes hystériques. 

En somme l’hystérique est un infirme mental, ce n’est pas un malade, 
c'est un étre mal développé, mais il n'y a ni évolution, ni issue vers la 
guérison ou vers la démence. 

Beaucoup d'hystériques sont du reste en retard dans leur développe- 
ment corporel (absence de; régles, anomalies de tailles, etc.) 


M. DEBRAY. — L'émotivite, l'impulsivité, l'instabilité des enfants, 
ne sont-elles pas déjà des preuves qu'il existe dans le cerveau de ces étres 
un état particulier? 

C'est à cette orientation spéciale des cellules corticules que doit faire al- 
lsuion M. Crocq. 


~.. 
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Lésions de la queue de cheval consécutives à une fracture lombaire 
(Présentation du malade) 


M. DECROLY. — Il s'agit d'un homme ágé d'une trentainc d'années, 
peiñtre, marié, sans enfants, qui, à la suite d'un effort, gagne une hernie. 
On lui propose d'opérer celle-ci, chose qu'il accepte. L'anesthésie est 
faite au moyen de la cocainisation médullaire par la ponction lombaire. 
Cette ponction a présenté des difficultés spéciales, le patient se rappelle en 
effet avoir été piqué à plusieurs reprises avant que l'injection put réussir. 
Le fait important est celui-ci : après le réveil sont apparus des signes de 
paralysie vésicale et des troubles de la sensibilité et de la motricité qui per- 
durent toujours et le gênent beaucoup. 

Si on questionne et examine cet homme, on s'apercoit en effet qu'il est 
atteint d’incontinence urinaire par rétention, donc par paralysie vésicale, 
qu'il existe une diminution de la sensibilité au niveau du pénis des bour- 
ses, au pourtour de l’anus ct dans une région qui s'étend sous forme de 
bande depuis l'anus jusqu'au voisinage du pli fessier; que ces troubles 
son plus accentués à gauche. 

Le patient se pleint en plus d'une anesthésie génitale presque complète, 

datant également de l’opération. 
. L'éta des réflexes est peu modifiée, les rotuliens sont intacts, achylléens ; 
les crémastériens superficiels et profonds également; par contre le plan- 
taire et l'abdominal inférieur gauche sont: trés peu marqués sinon abolis. 
Au point de vue moteur le malade se plaint d'avoir la jambe gauche 
moins habile que la droite, la marche ne permet cependant pas de déceler 
une différence sensible entr les deux cótés. 

Si l’on réunit donc les éléments de l'anamnése et de la symptomatolo- 
gie, on semble autorisé à songer à un traumatisme opératoire de la 
queue de cheval ayant entraîné à sa suite notamment une paralysie vési- 
cale et génitale ainsi que quelques manifestations anesthésiques et part- 
siques. ` 

Ce cas m'a paru intéressant à amener ici à cause de l'espéce d'expce- 
rience de laboratoire auquel il a été soumis et qui permet de se rendre 
compte des effets d'une lésion du systéme nerveux au niveau de la région 
lombaire. 

J'espère que le confrère Sano qui a une compttence toute particulière 
sur ce sujet voudra bien nous éclairer à son propos ct au besoin étudier le 
cas. 


DEBRAY. — Je ferai remarquer que cet homme porte de multiples 
traces d'abcés scrofuleux. Non seulement sa cuisse gauche est présenté 
mais aussi son cou. 

La jambe gauche est un peu plus mince quc la droite. 

Il y a lieu d'être réservé sur la pathogénie des troubles sensitifs obscer- 
vég ici. 

Je ne crois pas à une altération du rachis mais la ponction lombaire 
a pu déterminer une localisation de nature tuberculeuse dans la cavité 
rachidienne. 
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ressant d'insister sur quelques considérations ayant plus spéciale- 
ment trait à la finalité des phénomènes de la périodicité et de l'al- 
ternance. 

Les innombrables travaux qui, de tout temps, ont associé l'évo- 
lution des rythmes périodiques à la manifestations des crises, font 
présumer que la périodicité contribue à la régulation des énergies 
vitales dont elle serait, selon notre hypothése, une condition d'en- 
tretien permanent et de sauvegarde temporaire ou accidentelle. 

Logiquement, d’après ces vues, il semble que, la défense devant 
se proportionner à l'attaque, les intermittences périodiques aient, 
soit à se rapprocher dans la mesure où les facteurs de morbidité 
augmentent et sévissent sur un organisme en puissance de ses 
réactions normales, soit à se distancer dans le cas contraire. 

Et c’est, en effet, ce qui se passe dans bon nombre de psycho- 
pathies où les intermittences subordonnent visiblement la durée et 
l'intensité de leurs manifestations aux conditions actuelles de l'ac- 
tivité organique, se traduisant en rythmes irréguliers et fréquents 
dans les états aigus modérés, allant jusqu'à se supprimer dans les 
états aigus oü l'ataxie domine, procédant par étapes de plus en 
plus réguliéres ou plus longues, à mesure que l'automatisme gagne 
sur la mentalité affaiblie et qu'ainsi s'accentue la chronicité. 


De son côté, l’alternance se présenterait comme une condition 
de repos organique ou fonctionnel. Et, dans notre pensée, elle réa- 
liserait, dans son appropriation aux phénomènes morbides intéres- 
sant Je psychisme, comme une suppléance, sinon parfois aussi une 
déviation, des procédés par lesquels l’homme normal ou quasi- 
normal faisant appel aux révolutions alternatives du jour et de la 
nuit, régle volontairement et par habitude le besoin qu'il ressent 
de faire succéder le repos cérébral au travail, le sommeil à la veille, 
et, par cette discipline psychique, parvient à plier dans l'unifor- 
mité du cycle nycthéméral maints phénoménes périodiques dont 
les manifestations dissociées porteraient obstacle aux opérations 
coordonnées de la vie consciente, de l'état de veille. 

En effet, que le sommeil vienne à décroître où à se supprimer, 
ou bien encore, que, par le fait d'un redoublement d'activité céré- 
brale, morbide ou non morbide (résultant d'émotions violentes, 
de surmenage, d'excitations toxiques, etc.), les processus sédatifs 
et réparateurs du scmmeil ne soient plus aptes à absorber la masse 
débordante des répercussions périodiques, à l'alternance nvcthé- 
mérale physiologique se surajouteront ou se substitueront, selon 
les cas, les multiples modalités de l'alternance pathologique, de- 
puis l'irritabilité simple jusqu'aux manifestations les plus varices 
de l’automatisme mental, crise d’anxiété, obsessions, épisodes adé- 
lirants, voire même, à la faveur du terrain héréditaire, les ty pes 
vésaniques de la folie circulaire. 
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Ainsi envisagée, l’alternance devient un phénomène morbide 
dans la mesure où celle s'écarte, en durée surtout, du type nycthé- 
méral constitué par la succession régulière des états de veille et de 
sommeil. 

Plus les stades morbides se rapprocheront (ainsi qu'on voit par- 
fois la dépression et l'excitation, la joie et la tristesse se succéder 
d'un instant à l'autre), plus cette alternance précipitée correspondra 
à un désordre aigu de l'activité cérébrale. 

Au contraire, ces stades sont-ils plus longs que le cycle nycthé- 
meral, l'alternance tend à se ranger visiblement sous la loi de pério- 
dicité en lui empruntant la variété de ses rythmes, hebdomadaire, 
mensuel, etc.; et, à l'instar de l'intermittence, elle témoignera de la 
faiblesse des réactions psychiques et deviendra un indice de chro- 
nicité dans la mesure où croîtra la durée des périodes et des ac- 
cès (Ritti). 

Nous avons déjà signalé que cette distinction à la fois sympto- 
matique et pronostique avait été admirablement saisie par Morel 
qui, après avoir bien spécifié que généralement les phases alter- 
nantes de dépression et d'excitation maniaque se font à des époques 
d'autant plus rapprochées qu'elles correspondent davantage à un 
état aigu de l'affection, ajoute: « Plus, en effet, nous nous rap- 
prochons de la période initiale, plus nous constatons l'analogie qui 
existe entre cette situation et l'élément d'intermittence des accés 
febriles. A mesure que l'état chronique tend à se constituer, les 
périodes d'alternance se prolongent. On voit des aliénés qui passent 
huit jours, un mois, plusieurs mois, une année et plus longtemps 
encore, dans une période de torpeur et d’apathie, d'annihilation 
de toutes les froces intellectuelles, et qui offrent une période d'ex- 
citation. et d'incohérence extréme dans les idées et dans les ac- 
tes (1). » 


Cela dit, faut-il admettre une classe de maladies mentales dont 
les phénomènes d’intermittence et d'alternance seraient le carac- 
tère spécifique, et qui, pour cela, mériteraient l’appellation des 
psychoses périodiques ? 

Morel, que la question intéressait, y répondait catégoriquement 
par la négative. Conduit à examiner « comment il est possible 
d'interpréter les périodes d’alternance, d'intermittence et de rémis- 
sion chez les aliénés, et de ramener ces symptômes à leur véritable 
origine, mon intention n'est pas, dit-il, de me placer sur le ter- 
rain des nombreuses théories et hypothéses à l'aide desquelles les 
médecins de toutes les époques ont cherché à expliquer le mysté- 


(1) MOREL, /oe. cil., p. 476. 
(2) MOREL, žóid., p. 478. 
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rieux phénomène de la périodicité dans les maladies. Je veux seu- 
lement, en signalant les circonstances maladives dans lqquelles on 
observe des périodes d'alternance, d'intermittence. et de rémission 
dans les affections mentales, restituer à ces phénomènes leur véri- 
table caractère symptomatique, établir leur relation avec la mar- 
che, le développement et la terminaison de la folie, et les ramener 
à leur origine réelle, en démontrant qu'ils se produisent plutôt dans 
telle variété de folie que dans telle autre, Je désire prouver, en der- 
niere analyse, qu'il n'y a en réalité, dans l'observation du fait, au- 
cune des condilions requises pour en faire un. genre. spécial, une 
variété particulière d'aliénation mentale. » Et Morel ajoute: « Cons- 
tatons d'abord que tous les auteurs sont d'accord pour signaler, 
en aliénation, un plus grand nombre de phénoménes de périodicité 
chez les femmes que chez les hommes. J'ai établi le rapport qui 
existe entre le retour de certaines exacerbations dans la folie et Pé- 
coulement des menstrues, pour que ce fait n'ait rien. que. de. trés 
explicable au point de vue physiologique. D'un autre côté, étant 
admis que le phénomène de péricdicité se lie d'une maniére plus 
intime à l'évolution des maladies nerveuses qu’à celle de toute 
autre affection, il est néanmoins «les variétés de folie dans lesquelles 
le retour de certains phénomencs intermittents est plus souvent 
observé que dans d'autres. Dans la première classe de mes aliéna- 
tions héréditaires, j'ai fait remarquer qu'en raison de la prédomi- 
nance du tempérament nerveux propre aux individus de cette va- 
riété, ils étaient plus aptes que d'autres à contracter la folie, et 
qu'ils déliraient avec facilité sous des influences qui ne faisaient, 
pour ainsi dire, qu'effleurer la. sensibilité des individus non pré- 
disposés. Je connais des malades appartenant à cette catégorie, 
et qui, sans avoir Jamais été isolés dans aucune maison de santé, 
éprouvent, à des époques réguliéres, et pour des causes qui re- 
viennent d'une manière périodique, des troubles singuliers dans 
leurs fonctions nerveuses. Ce sont des dépressions extrêmes de 
sensibilité alternant avec une exaltation très grande dans la même 
fonction. L'irritabilité naturelle des malades est plus vive, toutes 
les manifestations sensoriclles s'exécutent d'une manière plus dou- 
loureuse. Quelques-uns de ces êtres névropathiques et prédisposés 
à l’aliénation se signalent, dans ces circonstances, par un dégoût 
presque insurmontable de l'existence, par la persistance fatiguante 
de certaines idées fixes, dont les unes ne sont que ridicules et ah- 
surdes, mais dont les autres plongent, par leur caractère atroce, 
abominable, ces malheureux dans la plus grande perplexité. IIs 
éprouvent, en un mot, tous les phénomènes propres à la période 
prodromique de la folie, et s'ils ne deviennent pas aliénés, ils le 
doivent urs part ûd la bonne direction hygiénique et prophylacti- 
que que des médecins intelligents savent leur imprimer, et de l'au- 
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Morel avait-il tort de penser ainsi? Il ne le semble pas, si on se 
rend compte que les manifestations de la périodicité, si univer- 
selles et si particulièrement saisissab'es — quand on les recher- 
che — dans la plupart des psychoses, sont, de ce fait, d’un ordre 
trop général pour se plier à servir de caractère particulier et spé- 
cifique à un groupe nosologique quelconque. 

Dien moins que les syndromes de l'excitation et de la dépres- 
sion, méme quand ils conservent le nom de manie ou de mélan- 
colie, les symptômes alternance ou intermittence périodiques ne 
paraissent distinguer et délimiter une entité psychopathique. 

Et cependant, ainsi que le constate M. Arnaud « la manière de 
voir ede Morel n'a pas prévalu, et tous les auteurs admettent comme 
groupe distinct les psychoses périodiques on intermittentes, les- 
quelles ont, pour commune caractéristique, la reproduction plus 
ou moins fréquente et réguliére d'accés de manie ou de mélancolie, 
séparés par des intervalles de santé intellectuelle normale ou pres- 
que (1). » 

M. Arnaud se range parmi les partisans des psychoses périodi- 
ques, et différenciant, comme il convient, la nature des procssus 
de l'intermittence ct de l'alternance, décrit séparément: a) Un 
groupe de psvchoses intermittentes; b) un groupe de psychoses 
alternantes (tvpe alterne simple, type double forme, type circu- 
laire continu). 

Sans doute est-ce à une vision plus exactement synthétique du 
vaste champ d'application de la périodicité et de l'alternance, de 
leurs processus généralement associés, qu'est due la conception 
toute récente d'une folie maniaque dépressive. 

En cette dernière le cadre des vésanies périodiques alternantes 
s'est enrichi, non seulement de ce qui était vésanit intermittente, 
mais encore de tous les cas communément décrits sous les noms 
de manie simple et de tous les états mélancoliques qui ne sont 
pas des mélancolies d'involution. 

N'y a-t-il point exagération à prétendre, avec Kaerel qu'un 
état maniaque ne peut se passer d'un accés mélancolique, que l'in- 
termittence suppose toujours l'alternance? 

N'est-il point plus sage d'admettre, ainsi que Thomsen ( ), de 
Bonn, que la périodicité peut, tout au moins à titre exceptionnel, 
et dans la mélancolie, se manifester sans mélange d'alternances ma- 
niaques dépressives ? 

Ce sont là différends d'opinion assurément minimes, puisqu'ils 


—MQX 


(1) ARNAUD. Zraité de Pathologie menta!e, publié sous la direction de M. Gilbert- 
Ballet, 1903. p. 376. 

(2) THOMSEN. « Quant à la mélancolie simple ou périodique, je n’ai jas de doute 
qu’elle existe, quoiqu'’elle soit plus rare qu’on ne le croit d'ordinaire. » (Congrès des 
Médecins aliénistes, session de Bruxelles, 2° vol., p. 69.) 
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ne visent que des exceptions, lesquelles, comme par ailleurs, con- 
firmeraient la règle. 

A notre sens, une chose dominerait cette question de l'extension 
plus ou moins générale du cadre maniaque dépressif, c'est la valeur 
méme de la conception nosologique à laquelle doit s'appliquer le 
terme « maniaque dépressif ». Et pour préciser, nous nous deman- 
dons si la désignation de folie maniaque dépressive est bien celle 
qui convient aux faits qu'elle prétend. englober et représenter ? 

Morel, on le sait, n’a pu voir dans la périodicité et l'alternance 
que des svmptómes: Or, l'association combinée de la périodicité 
et de l'alternance ne se présente-t-elle pas, pardessus tout, comme 
un syndrome ? Est-elle davantage ? 

Est-elle une entité morbide comme le proclament les auteurs 
allemands ? 

Pour constituer une entité, il faudrait que la condition mania- 
que-dépressive fut non seulement un lien commun entre tous les 
états qu'elle représente, mais encore un lien d'essence fondamen- 
tale et exclusif de tout élément disparate. 

Est-ce bien le cas de la folie maniaque dépressive, où l’on wend 
à confondre dans une même classe pathologique : 

1° Les rudiments maniaco-dépressifs auxquels fait allusion 
M. Gilbert Ballet, lorsqu'il dit: « I] est probable que nous sommes 
à quelques degrés des circulaires, et que la folie périodique n'est 
que le grossissement énorme d'une maniére d'étre qui nous est à 
tous habiuelle » ; 

2? Les modalités maniaco-dépressives faites d’une succession 
alternative d'épisodes de manie et de mélancolie, qui par l'évolu- 
tion et Je pronostic, se différencient de la démence précoce des au- 
teurs allemands et de la folie circulaire ou à double forme des au- 
teurs français; 

3° Les modalités maniaco-dépressives si généralement observées 
de la démence précoce; 

4° Les modalités maniaco-dépressives de la paralysie générale 
dont certaines présentent un type très nettement circulaire (Fa- 
bre) ; 

5° Les modalités maniaco-dépressives des névropsychoses, et 
spécialement la folie épileptique, laquelle a parfois aussi revêtu 
des formes circulaires pures (Morel, Laukey, Doutrebente) ; 

6° Les modalités maniaco-dépressives de bien des délires svsté- 
matisés où il est commun de voir se succéder avec plus ou moins 
de régularité des épisodes d'excitation et de dépression ; 

-= Les modalités mariaco-dépressives de la folie circulaire de T.- 
P. Falret, de la folie à double forme de Baillarger qui, jusqu'à ces 
derniers temps, s'étaient imposés à l'attention comme les types les 
mieux caractérisés de la psvchose périodique? 
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CONCLUSIONS 


1° La périodicité est l'expression d’une loi étendue à la plupart 
des phénomènes cosmiques (Heckel). Elle est pour les organismes 
vivants, pour l'homme en particulier, une condition d'activité bio- 
logique (1); et ses rythmes, de durée variable selon les cas, inter- 
mittents ou rémittents, intéressant à la fo&& les états de santé et de 
maladie, obéissent à des régles préétablies ; 

2° Plus étroitement limitée aux fonctions de la vie animale est 
l'alternance, laquelle apparaît aussi comme l'expression d’une loi 
biologique réglant, au sein des organismes, la distribution succes- 
sive des stades antagonistes de l’activité et «lu repos, de l'excitation 
et de la dépression, de l’action et de la réaction, etc. ; 

3° Processus biologique et avant tout normal, le rythme périodi- 
que se montre d'autant plus régulier qu'il se rapporte davantage 
à des états physiologiques; mais, en ces cas, il parait étre d'autant 
plus discret et effacé dans ses manifestations que plus régulier. Ce 
qui explique pourquoi ses rythmes échappent alors si facilement 
aux investigations et demandent d'ètre recherchés avec soin, 

En ce qui concerne la périodicité psychique, certains auteurs 
(Gall, Sanctorius, Swoboda, etc.), ont distingué, comme rythme 
physiologique prépondérant, celui de la période mensuelle de vingt 
huit jours, qui semble dériver de la péricde menstruelle; ` 

4? Tout rythme périodique, quel qu'il soit, tend, par voie de dédou- 
blement ou de subdivision dichotomique, à augmenter de fréquence 
en raison directe de l'acuité des maladies. Toutefois, il est une 
limite au-delà de laquelle l'extréme perturbation des fonctions men- 
tales dérégle et inhibe les rythmes périodiques au point de donner 
à l'affection une apparence de continuité. 

Inversement, les rythmes périodiques vont en s'espacant, à me- 
sure que, dans une affection, s'accentuent la faiblesse et. l'insuffi- 
sance des réactions organiques qui font la chronicité ; 

5° La périodicité et l'alternance sont essentiellement tributaires 
de l’automatisme. | 

Dans le domaine nerveux, si apte à mettre en évidence Ja pério- 
dicité, les fonctions ou opérations les plus automatiques se mon- 
trent les plus aptes à subir et à révéler l’intervention du rythme 
périodique. Et quant à ce qui concerne plus spécialement la sphère 
mentale, les manifestations de la périodicité et de l'alternance s’y 
mesurent aux degrés même de l’automatisme participant: a) plus 
ou moins nettes et régulières dans la psychisme inférieur (états 


(1) « Le rythme et la périodicité seraient la caractéristique propre de la vie. » 
(VASCHIDE et VUQPAS, Loc. cit.) — « La vie, c'est la périvdicité: les pauvres de vie sont 
des apériodiques, les uns toujours, les autres momentanément. » (SWOBODA, loc. cit.) 
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inconscients, subconscients, rêves, etc.), b) plus ou moins effacées 
et irrégulières à mesure qu'avec plus de conscience normale et de 
raison (psychisme supérieur) tend à se restreindre l'influence de 
l'automatisme. 

D’après cela on conçoit que les troubles mentaux les plus 
affectés de périodicité régulière soient ceux qui, comme la 
folie menstruelle, empruntent et subordonnent la périodicité de leur 
rythme aux mouvements périodiques de fonctions entièrement assu- 
jeties à l’automatisme ; 

6° En application des données qui précèdent à l’évolution de cer- 
tains états de folie aigue, parmi lesquels Aubanel avait signalé la 
stupidité, il semble qu'on puisse établir en règle: a) qu’au début 
d'une psychopathie, l'association de la fréquence et de l'irrégu- 
larité des processus périodiques accuse à la fois l’acuité de la mala- 
die et la prédominance de l’automatisme sur la conscience; b) que 
la continuité parfois observée aux périodes d'état est l'expression 
d'une ataxie mentale mettant en désarroi l’automatisme lui-même ; 
c) qu'avec l'amélioration reparait une intermittence plus ou moins 
irréguliére; d) que la guérison vraie supprime les apparences «le 
la périodicité; e) que toute accalmie finale laissant s'installer un 
type manifeste de périodicité régulière n'est qu'une fausse guéri- 
son où il convient de dépister l’affaiblissement des réactions orga- 
niques en général et de réactions psychiques en particulier, la su- 
prématie persistante de l’automatisme, l’envahissement de la chro- 
nicité ; 

7° Dans les affections chroniques où règnent la périodicité et 
l'alternance, il y a lieu de distinguer: a) celles où l’automatisme 
règne en maître, non contrebalancé par l'influence antagoniste d'un 
psychisme supérieur amoindri ou aboli (débilités graves, démences 
primaires ou secondaires); b) celles où l’automatisme s'exerce sur 
un psychisme supérieur frappé d'inpuissance, en vertu d'une tare 
héréditaire (psychoses à double forme, circulaire, folies obsédantes, 
dy psomanie, etc.) ; 

8 Ne semblent pas appartenir au cadre des folies périodiques 
bien des crises mentales qui, similaires ou non, sont séparées par 
des intervalles très prolongés (de plusieurs années) et exempts de 
troubles psychopathiques appréciables. Ce sont de simples récidi- 
ves que peut plus ou moins favoriser, avec une prédisposition quel- 
conque, le retour de maintes causes, endogénes ou exogénes. 

Avec soin on distinguera aussi des états vraiment périodiques 
certaines affections mentales dont l'intermittence se rattache à des 
circonstances éctiologiques fortuitement survenues avec des appa- 
rences de périodicité —- succession de traumatismes physiques ou 
psychiques, puerpéralité, excés intermittents de boisson (non liés 
à la dypsomanie, laquelle est foncièrement périodique), etc. ; 
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SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Séance du 11 avril 1907. — Présidence de M. BABINSKI 


Poliomyélite antérieure aigué de l'adolescence à topographie radiculaire 


MM. CAMUS et SEZARY présentent une jeune fille de 19 ans, atteinte 
d'une paralysie atrophique du. membre supéricur droit, à topographie nette- 
ment radiculaire et limitée au groupe Duchenne-Erb. Début brusque, phéno- 
mènes généraux d'infection, atrophie rapide, localisation au deltoide et aux 
muscles de ce groupe, sensibilité normale, sont autant de signes qui permet- 
tent d'affirmer le diagncstic de poliomyélite antérieure aiguë. Il y a lymphocy- 
tosc. 


Un cas de névro-myosite post-varicelleuse 


MM. CAMUS et SEZARY présentent une fillette de 11 ans, atteinte de 
polvnévrite avec myosite; il v a des troubles de la sensibilité subjective ct 
objective ; l'amélioration a été progressive, il y a rétraction fibreuse des mus- 
cles et troubles des réactions électriques. Les muscles sont très douloureux à 
la pression. 


M. DEJERINE fait remarquer que c'est la première fois qu'il voit un cas 
de neuro-myosite. 


Paralysie uvilatérale de plusieurs nerfs craniens 


MM. LEJONNE et OPERT présentent une femme de 29 ans, qui fut prise 
subitement de paralvsie faciale gauche, avec hémianosmie, hémiagueusie, 
hypoesthésie dans le territoire de la branche ophtalmique du trijumeau, dou- 
leurs oculo-palpébrales, paralysie du nerf masticateur et tremblement fibril- 
laire bilatéral de la langue, sans hvperacousie ni signe de Charles Bell. 

La D. R. élimine unc paralvsie fonctionnelle; l'absence de fièvre. l'atteinte 
de novaux sensitivo-moteurs doit faire écarter l'hypothése d'une. polioencé- 
phalite. 

L'absence de Ivmphocytose et de paralvsies oculaires, le caractère périphé- 
rique de la paralysie faciale sont contre la méningite bulbaire englobant cer- 
tains troncs nerveux. 

Il sagit dune névnite périphérique multiple, qui s'améliore progressivement 
par le seul traitement électrique. 


Syndrômes cérébelleux congénitaux 


MM. VOISIN et pE LEPINAY présentent deux enfants atteints. depuis la 
naissance, de mouvements involontaires. T’un présente de l’athétose double 
congénitale sans rigidité, avec cxagération des réflexes tendineux et arrêt de 
développement intellectuel. L'autre a des mouvements plutôt choréiformes, 
sans exagération des réflexes et sans arrêt intellectuel, ce cas ressemble à une 
maladie de Friedreich hybride, malgré la conservation des réflexes tendineux, 
l'absence de scoliose et l'absence de tout caractère familial; mais l'origine 
congénitale des accidents et son origine traumatique, obstétricale, permettent 
de rejeter ce diagnostic. 
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Les deux malades ont sans doute une lésion cérébelleuse; ils ont tous deux 

de la titubation, de l'asynergie, des mouvements involontaires choréo-athéto- 
siques, du nystagmus. 


Poliomyélite antérieure aigue de l'adolescence 
à type d'hémiplégie spinale croisée 


MM. LEJONNE et SCHMIERGELD présentent une fillette de 15 ans, qui, 
en juillet dernier, se réveilla, après une période fébrile, ayant une paralysie 
du membre supérieur gauche et du membre inférieur droit. La paralysie di- 
minua progressivement et se cantonna dans certains groupes musculaires. Pas 
de troubles sensitifs, abolition des réflexes, atrophie musculaire avec réaction 
de dégénérescence. Cette évolution indique une polyomyélite aiguë. 


Monoplégie subite chez un artérioscléreux 


M. LAMY présente ur homme de 72 ans, d'aspect sénile, offrant la marche 
des vieillards atteints de lésions lacunaires: ce malade est frappé subitement 
d'une paralysie radiculaire supérieure du plexus brachial. S'agit-il d'un raptus 
hémorragique, c'est-à-dire d'une révrite apoplectiforme du plexus brachial ? 
L'auteur ne le pense pas, car il n'v a pas eu de douleurs ni d'anesthésic. Il 
sagit donc d'une lésion médullaire, au niveau de la corne antérieure droite, à 
la hauteur des V? et VI? racines cervicales. 


M. BABINSKI fait remarquer que la percussion du tendon du long supina- 
teur au-devant du radius provoque, du cóté sain. une contraction du muscle, 
tandis que cette percussion reste sans cffet du côté malade. Ce fait vient à 
l'appui d'une origine médullaire ou névritique et combat l'hypothèse d'une 
origine cérébrale. 


Paralysie des masticateurs, ophtalmoplégie totale et bilatérale 
Paralysie faciale unilatérale au cours du tabes 


MM. CROUZON et NATHAN rapportent le cas d'une femme de 64 ans, 
tabctique, atteinte d'ophtalmoplégie bilatérale et totale, de paralvsie du facial 
inférieur droit et des nerfs masticateurs. Ces paralvsies se sont succédées, la 
paralvsie oculaire ayant été d'abord parcellaire, puis complète, les deux autres 
paralvsies s'étant installées simultanément. Les paupières sont tombantes, la 
tête est rejetée en artère, les globes oculaires sont immobiles: la face est 
paralvsée à droite, la máchoire est tombante. Les auteurs penchent vers l'hv- 
pothése d'une lésion pédonculo-protubérantielle. 


Hémi-hypertrophie congénitale 


MM. CROUZON et VILLARET présentent un enfant de 9 ans, atteint, 
dés sa naissance, d'une hvpertrophie de tout le côté gauche du corps; la force 
parait égale des deux côtés. Tl ne s'agit pas d'une hémiatrophie à droite, mais 
bien d'une hémi-hypertrophie à. gauche. Sur le bras hvpertrophié, il v a une 
tumeur fibreuse et argiomateuse, fait observé déjà dans des cas analogues 
d'hypertrophie. 


Affection méningo-encéphalique de nature mal détermirée 


MM. CLAUDE et LEJONNE présentent une malade de 31 ans, qui a pré- 
senté successivement le: symptômes de la confusion mentale, puis d'une mé- 
ningite subaigué, et enfin d'une sclérose en plaques typique. 
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Intérét médico-légal des hémiplógies traumatiques tardives 


M. SOUQUES rappelle quil a présenté à la Société une femme atteinte 

d'hémiplégie traumatique tardive; cette malade mourut neuf mois après le 
traumatisme. A l'autopsie, on trouva, dans le pont, un petit foyer hémorra- 
gique détruisant la voie pyramidale droite. Le système vasculaire était sans 
doute prédisposé, par artériosclérose, à là production de cette hémorragie 
traumatique. 
' Mais la prédispositioa n'est pas indispensable; un collégien de 13 ans tombe 
sur la région occipitale; trois ou quatre jours aprés, il est pris de céphalée, de 
somnolence, les jambes sont lourdes. Six semaines aprés, se montre une para- 
lysie du facial et du moteur oculaire externe droits, puis viennent des vomis- 
scments, de la titubation, des vertiges. Ensuite apparaissent des fourmille- 
ments douloureux dans les deux cótés du corps; on constate de l'albuminurie 
orthostatique. 

Tous les phénoménes s'effacerent trois mois apres. 

Il s'agissait sans doute d'une hémorragie bulbo-protubérantielle sans prédis- 
position vasculaire. 


Hémiplégie thalamique à 23 ans. Paralysie générale et tabes à 26 ans 


MM. LEJONNE ct CHARTIER rapportent le cas d'une malade de 27 ans. 
atteinte, en 1903, d'une hémiplégie motrice et sensitive. En 1906, apparaissent 
les premiers symptômes d'une paralysie générale caractérisée : affaiblisse- 
ment progressif et global des facultés intellectuelles, euphorie, embarras de 
la parole, tremblement des lèvres, de la mâchoire et de la langue, inégalité 
pupillaire, signe d'Arg\ll-Robertson, atrophie papillaire. Il y a, de plus, abo- 
lition des réflexes tendineux, incoordination motrice, signe de Romberg, trou- 
bles de la miction. 


Sur les parésies spasmodiques permanentes de l'urémie lente 


MM. ALQUIER et CONOS publient l'autopsie de cinq urémiques, dont 
deux avaient présenté des troubles moteurs permanents d'origine lacunaire, 
tandis que les trois autres, qui n'avaient présenté aucun trouble parétiqve, ne 
présentaient pas de lacunes. 

Les paralvsies spasmodiques par lacunes de désintégration cérébrale n'appar- 
tiennent qu'aux néphrites chroniques avec hypertension artérielle; cette hyper- 
tension artérielle, jointe à l'intoxication urémique, donne lieu aux lacunes 
cérébrales, lesquelles provoquent les parésies spasmodiques. 


Lósion pédonculaire avec thermo- et vaso-asymétrie 
Lésion protubérantielle avec thermo - vaso -asymétrie 
et dissociation syringomyélique de la sensibilité 


MM. SOUQUES cet VINCENT rapportent deux observations intéressantes : 

La première a trait à un malade de 32 ans, ancien syphilitique. Il est atent 
d'une lésion pédonculaire dont le diagnostic s'établit ainsi : 

Hémiplégie gauche à caractères organiques. 

A son entrée à l’hospice d'Ivry (1004) (le phénomène a actuellement dis- 
paru): paralysie du muteur oculaire commun droit : ptosis, paralysie du droit 
interne droit, diplopie croisée. 
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Encore actuellement nystagmus, parole scandée, légère hémiasynergie 
droite, indices de perturbation de l'appareil cérébelleux. 

Or, ce malade présente une thermo et vaso-asymétrie typique. 

Les veines de l'avant-bras droit, de la main droite sont plus saillantes (plus 
dilatées), toutes conditions égales, que celles des mêmes parties du côté gau- 
che; de méme l'avant-bras, la main gauche sont plus froids que les mêmes 
parties du cóté droit. 

Il semble que l'on coit admettre, et c'est l'opinion de M. Babinski, que le 
côté normal soit le côté droit; c'est-à-dire qu'il y a vaso-constriction gauche 
et non vaso-dilatation droite; en effet, le malade se plaint spontanément du 
froid à gauche, non du chaud à droite. 

La deuxième observation est celle d'un malade que l'un de nous a déjà pré- 
senté à la Société en mai 1905. 

Il est atteint d'une lésion. protubérantielle dont les caractères sont les sui- 
vants : 

Paralysie faciale drcite à type périphérique. 

Paralvsie de la VIS paire droite. 

Anesthésie dans le domaine du trijumeau droit ct kératite neuro-paralytique. 

Hémiplégie gauche à caractères organiques. 

Hémiasvnergie droite. 

Or, lui aussi présente la thermo et vaso-asymétrie : l'avant-bras gauche, la 
main gauche sont plus chauds, plus colorés (plus violacés) que les parties 
correspondantes droites. 

Mais surtout ce malade présente une dissociation Syringomyélique typique 
de la sensibilité. 

Au membre supéricur droit, au. men.bre inférieur droit, le tact simple, les 
différentes positions des segments de membre, la forme des objets à la main 
sont parfaitement perçus; au contraire, et, c'est l'expression méme du malade, 
la glace est sentie comme « un morceau de savon ». 

Il ne semble pas qu'il s'agisse ici d'une anesthésie psychique ; le malade a été 
examiné au point de vue de la sensibilité une fois seulement, et on a enre- 
gistré ses premières réponses. 

Ce cas vient donc à l'appui de l'hypothèse soutenue récemment par M. Ba- 
binski, à savoir: que, dans les lésions de la protubérance, quand il y a disso- 
ciation de la sensibilité, elle est à tvpe svringomyélique, et non à type tabéti- 
que (abolition du sens musculaire, du tact, conservation de la sensibilité ther- 
mique surtout pour le froid). 


Un cas d'amyotrophie Charcot-Marie, à début par les membres supérieurs 
avec participation de quelques muscles de la face et des muscles masticateurs 


M. MARINESCO rapporte le cas d'une jeune fille de 20 ans, atteinte d'une 
atrophie des muscles de l'avant-bras, puis d'une atrophie analogue des mus- 
cles des pieds et des jambes, sans douleur. 

Les extrémités des quatre membres sont seules atteintes; on voit quelques 
contractions fibrillaires. Le front est lisse, les fentes palpébrales sont forte- 
ment ouvertes, légère exophtalmie. Parésie. de l'orbiculaire des lèvres; les 
måchoiies sont vite ftetigućes. Pas de réaction de dégénérescence. Anesthésie 
des extrémités, abolition des réflexes tendineux. 

L'intérêt de ce cas réside dans la rareté de la participation des muscles 
innervés par le facial et le trijumeau dans l'amyotrophie Charcot-Marie. 
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Etude des ganglions spinaux dans un nouveau cas de tabes 


MM. MARINESCO et MINEA vnt étudié les ganglions spinaux d'une 
vieille femme atteinte de tabes et de troubles mentaux, ils ont treuvé des 
lésions dégénératives et régénératives. 

La constatation des fibres moniliformes et des fibres en axolyse dans le 
ganglion, dans le nerf radiculaire interne, dans les racines postérieures et 
méme dans le nerf radiculaire. externe, serait de nature à prouver que la 
lésion centrale du tabes consiste en une dégénérescence et une atrophie pri- 
mitive de la branche centrale des cellules des ganglions spinaux, lésion due 
à un agent toxique syphilogéne. 


Sur le phénoméne de dissociation des réflexes cutanés et tendineux 
produit expérimentalement chez l’homme 


M. NOICA rapporte deux expériences de nature à prouver que si l'on in- 
jecte, dans le canal intrarachidien, cntre la deuxième et la troisième vertèbre 
lombaire, 2 centigrammes dec cocaine ou 3 centigrammes de stovaine, on observe 
la disparition complète de tous les réflexes cutanés tandis que les tendineux 
persistent et que la sersibilité reste normale. Si l'on augmente la dose de sto- 
vaine (10 centigrammes), les réflexes tendineux disparaissent aussi. 


La fonction gnosique 


M. EGGER présente une enfant de 12 ans, atteinte de crises d’épilepsie 
jacksonienne à droite, puis de paralysie de ce côté. La craniectomie ne fait 
rien découvrir mais les phénomènes diminuent. La sensibilité tactile fine 
(pinceau) est sentie partout sauf sur la pulpe de l'index et de l'annulairc. 
L'attouchement avec l» crayon est senti partout. La perception des attitudes 
est normale; les seules sensibilités atteintes sont celles à la piqûre et à la 
chaleur. Avant de proctder à l'examen de la fonction gnosique, l'auteur ra- 
mène, par un bain de main de 45°, durant 10 minutes, les perceptions thermi- 
ques et douloureuses à la normale. 

Malgré cette riche sensibilité, la malade est incapable de reconnaître, par la 
palpation, les objets les plus usuels avec sa main droite, tandis que la gauche 
les reconnait tous. 


Morceau de sucre : C'est carré, c'est rugueux, c'est dur. 

Crayon : C'est long, dur, rond, c'est comme une canne. 

Cuillère : C'est long, c'est froid, c'est une clef. | 

Ciscaux : C'est une cuillère; elle arrive avec les doigts dans les anneaux, 
les écarte et continue à dire que c'est une cuillère, etc., etc. 

Pomme de terre : C'est rond, c'est gros, c'est dur, c'est un savon. 


Nous pourrions ainsi allonger la liste de nombreux objets; toujours la 
malade reconnaît plus ou moins les propriétés physiques et moléculaires et le 
plus souvent elle peut s'élever à la conception de la forme, mais elle ne sait 
trouver la notion et ie mot de l'objet. 

L'auteur croit qu'il s'agit d'un trouble dans le système d'association: dans 
les lésions corticales, le sens gnosique est conservé; il en est de méme chez les 
tabétiques, donc lorsque la lésion siège au niveau du deuxième neurone de 
projection. En l'absence de toute sensibilité profonde, un individu est capable 
de reconnaitre les obj2!s : un tabétique reconnait les objets. Mais un malade 
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atteint de lésion thalamique ne les reconnait plus. Il reconnait les propriétés 
physiques et moléculaires, quelquefois méme la forme des objets, mais il ne 
peut trouver la notion et le mot de l'objet. 

Claparéde propose d'appeler ce phénomène asymbolie. L'auteur croit que 
le mot agnosie, emplové par Freud, est préférable parce quc le symbole, le 
signe conventionnel, c'est le mot parlé ou écrit, tandis que les perceptions 
tactiles et visuelles des objets sont les éléments méme qui font l'image de 
l'objet. 

Un centre perceptif avec son centre commémoratif suffit-il, à lui seul, pour 
nous donner la notion de l'objet? Une image unisensorielle peut-elle suffire, 
ou faut-il, pour l'évolution de la notion, une image plurisensoreille, un com- 
plexus d'images tactiles, optiques et acoustiques? A cet égard, il est intéres- 
sant de constater que nos malades agnostiques peuvent former la représenta- 
tion visuelle des formes qu'ils ont reconnues au toucher, sans que pour cela ils 
puissent arriver à la notion de l'objet. 

Une de nos malaces nous disait, quand elle palpait une orange : c'est rond 
et gros comme une pomme, mais ce n'est pas lisse comme une pomme; je sens 
quelque chose de lisse et de rugueux, comme une écorce d'orange, mais je 
ne sais pas ce que c'est. 

En terminant, disoas : la perception stéréognostique n’a plus de sens au- 
jourd'hui en clinique. Ce que nous étudions chez le malade, c'est la faculté de 
pouvoir reconnaitre un objet et non pas seulement la forme. Or, l'abolition de 
la faculté de reconnaitre l'objet peut avoir deux causes : ou il y a lésion dans 
le svstéme de projection, ou lésion dans le systéme d'association. Dans le pre- 
mier cas, nous avons une ag»iosie anesthésique; dans le second, une agnosie 
pure ou agnosie par défaut d'association. 


Les lésions radiculo-ganglionnaires de zona 


MM. DEJERINE et THOMAS décrivent les lésions observées dans un cas 
de zona : ces lésions portent à la fois sur les ganglions et sur la racine posté- 
rieure, elles sont infectieuses; les dégénérescences sont secondaires aux lé- 
sions parenchymateuses irritatives qui provoquent la disparition d'un certain 
nombre de cellules nerveuses. 


Séance du 2 mai 1907. — Présidence de M. BABINSKkI 


Un cas de myoclonie congénitale chez une hémiplégique infantile 


MM. DEJERINE et CAMUS présentent une femme de 20 ans, atteinte, 
depuis la naissance, de mouvements cloniques, rapides, réguliers, brusques, 
intéressant presque tou: les muscles. Les contractions sont continuelles, in- 
volontaires, susceptibles de cesser ou de dimineur si on détourne l'attention 
de la malade. Celle-ci est atteinte d'hémiplégie infantile droite incomplète. 


Cinq cas d'hérédo-ataxie cérébelleuse dans la méme famille 


MM. ROGER, VOISIN et pEF. LEPINAY présentent une famille dans la- 
quelle on trouve, dans trois générations successives, des signes d'hérédo- 
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ataxie cérébelleuse. Chez la grand'mére les troubles de l'équilibre ont apparu 
à l'àge mür; chez le fils et la fille de cette derniere ils se sont montrés dans 
la jeunesse; chez les enfants du fils, les phénomènes se produisirent à 6 et à 
3 ans. Il semblerait que les accidents débutent de plus en plus tôt dans les 
générations successives. 


Lésions médullaires rappelant la syringom yélie chez un nouveau-né octromèle 


MM. BAR et DE KERVILY rapportent l'observation d'un enfant né à huit 
mois, dont les membres supérieurs sont réduits au segment huméral et les 
membres inférieurs au segment fémoral; le cóté gauche du corps est plus 
gréle que le droit. L'enfant succomba quelques heures aprés sa naissance. A 
l'autopsie on trouva dans la moelle, des cavités centrales irréguliéres, diverti- 
cules du canal central. 


Forme irrégulière du canal épendymaire chez un embryon humain 
de 1 contimètre 


MM. BAR et DE KERVELY présentent des coupes d'un embryon chez le- 
quel le canal épendymaire est irrégulier, sinueux et présente des diverticules. 


Tumeur cérób:ale. Mort soixante heures aprés une ponction lombaire 


MM. DE LAPERSONNE et CERISE présentent les piéces d'un malade 
atteint de tumeur cérébrale localisée qui succomba soixante heures aprés une 
ponction lombaire. La quantité de liquide écoulé n'a pas dépassé g centimé- 
tres cubes. Malgré toutes les précautions, nous ne sommes donc pas à l'abri 
des accidents mortels. 


M. BABINSKI fait remarquer que ces accidents sont exceptionnels et que 
lopération soulage souvent les malades. Peut-être la rachicentèse n'est-elle 
indiquée que chez les sujets qui présentent de l’hypertension arachnoïdienne. 


M. SICARD pense que la ponction doit étre faite prudemment dans les cas 
de néoplasie cérébrale. L'orateur n'a cependant jamais observé d'accident ; il 
se demande si ce n'est pas parce qu’il opère dans le décubitus latéral. Il est 
bon même de faire rester le malade dans le décubitus dorsal pendant qua- 
rante-huit heures après l’opération. 


۱ 
Hystérie grave, paraplégie spasmodique et contracture du bras gauche 


datant de dix ans 


MM. DEJERINE et SEZARY présentent une malade ágée de 48 ans, confi- 
née depuis dix ans au lit par une paraplégie spasmodique excessivement accu- 
sée et une contracture intense du bras gauche. La sensibilité est abolie sur 
tout le corps et aux muqueuses; le goût est altéré, le champ visuel rétréci. 


Traitement de la sciatique par les injections massives du sérum artificiel 


M. DEJERINE rejette absolument les injections d'alcool qui déterminent 
des lésions dégénératives trés intenses. La sciatique n'est souvent qu'une 
radiculite d'origine svphilitique que le traitement spécifique intensif combat 
favorablement. 
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M. SICARD pense que les injections de sérum artificiel sont souvent utiles; 
on doit les pratiquer aux trois lieux d'élection : 1? canal épidural; 2? gout- 
tiere Ischio-trochantérienne ; 3? milieu de la face postérieure de la cuisse. On 
doit injecter 10 centim. cubes au contact du tronc nerveux ; aussi faut-il des 
solutions isotoniques, non irritantes, sulfatées sodiques, chlorurées sodiques, 
phosphatées sodiques, additionnées d'une légére dose de stovaine. 


Tic de la paupière inférieure avec tics banaux 


MM. RAYMOND et ROSE présentent une malade de 10 ans 1/2, atteinte. 
depuis deux ans, de tics de la bouche (moue, abaissement des commissures 
labiales), du bras droit (mouvement de retrait). Puis s'est produit un tic d'élé- 
vation de la paupière irférieure. La paupière supérieure est intacte. La tête fait 
quelques mouvements d’abaissement et: d'extension. La malade peut empêcher 
ces contractions par la volonté. 


Chorèe de Sydenbam au cours de la syphilis secondaire 


MM. ROSE et CHARTIER présentent une malade de 17 ans, atteinte, en 
janvier dernier, de chancre syphilitique; en mars commencèrent les mouve- 
ments choréiques. Les auteurs attribuent la chorée à l'infection spécifique; du 
reste, le traitement mercuriel améliore rapidement les secousses. 


Zona ophtalmique avec paralysie de la musoulature intrinsèque de l’œil 
et du droit externe 


M. GALEZOWSKI rapporte le cas d'un homme de 28 ans atteint, au cours 
du zona ophtalmique, de paralysies dissociées de plusieurs muscles de l'œil, 
innervés par des nerfs différents. L'intérêt de ce cas réside dans l'association 
de la paralysie de la VTI’ paire et de la musculature intrinsèque (III° paire). 
Il est probable cependant qu'il ne s'agit pas d’une lésion nucléaire car on n'a 
Jamais observé de paralysies des muscles moteurs de l'œil opposé au zona. On 
a du reste décrit des anastomoses entre l'ophtalmique et les muscles moteurs; 
le moteur oculaire externe est trés proche de l'ophtalmique et on sait que la 
musculature intrinsèque de l'œil est innervée par l'oculo-moteur commun 
par l’intermédiaire du ganglion ciliaire qui reçoit sa racine sensitive du nerf 
nasal, branche de l'ophtalmique. 


Etude anatomique d’un cas de syndróme de Weber avec hèmianopsie 


MM. ROSSI et ROUSSY présentent des coupes microscopiques sériées 
d'un cas de syndrome de Weber avec hémianopsie. 

Il s’agit d'un ancien syphilitique, atteint, il v a vingt.six ans, d'une hémi- 
plégie droite avec paralysie de la III? paire gauche et d’hémianopsie homonvre 
latérale droite. A l'autopsie, on trouve un foyer de ramollissement ancien oc- 
cupant la partie externe du tronc encéphalique gauche et s'étendant de la 
région sous-thalamique supérieure jusqu'à la limite inférieure du pédoncule. 
Ce foyer a détruit : 1? dans la région sous-optique, la moitié postérieure du 
segment postérieur de la capsule interne ; 2? au niveau de la région pédoncu- 
laire supérieure, les corps genouillés externe et interne presque complétement 
et la bandelette optique (à sa pénétration dans le corps genouillé externe ainsi 
que dans la partie la plus externe de sa portion circumpédonculaire) : 3° dans 
le pédoncule proprement dit: les bras des tubercules quadrijumeaux anté- 
rieur et postérieur, le ruban de Reil latéral, les trois quarts externes du ruban 
de Reil médian et une partie de la substance grise de la calotte. En dedans, la 
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lésion pénétre dans le locus niger et vient sectionner les fibres externes de la 
capsule du noyau rouge et une grande partie des fibres radiculaires de la 
3° paire gauche; en avant enfin, elle détruit presque complètement le pied 
du pédoncule. Le lobe occipital est indemne de tout foyer primitif. 

Comme dégénérations secondaires, on note, à part celles de la bandelette 
optique et du moteur oculaire commun, une dégénération de la voie pyrami- 
dale qui se poursuit dans la moelle jusqu’au niveau du 3° segment sacré et une 
dégénération rétrograde très marquée du ruban de Reil médian dans la protu- 
bérance et le bulbe. Te champ de Wernicke ainsi que les radiations optiques 
sont fortement atrophiées. 

L'hénianopsie cst donc due à la lésion du corps genouilló externe ct de la 
bandcletie optique, alors que le lobe occipital est indemne. 


Sur un cas de paralysie pseudo-bulba're 


MN. RAYMOND et ALQUIER rapportent l'observation d'une femme de 
77 ans, atteinte de paralysie pseudo-bulbaire classique avec confusion men- 
tale, accés de rire et «le pleurs spasmodiques, parésie spasmodique des quatre 
membres sans atrophie musculaire ni troubles de la sensibilité, exagération 
des réflexes tendineux, clonus du picd, signe de Babinski, incontinence des 
sphincters. Pas de troubles bulbaires. Indépendamment de ces symptômes 
pseudo-bulbaires, il y avait une parole lente et scandée, du nystagmus, un 
tremblement intentionnel analogue à celui de la sclérose en plaques. 

A l'autopsie, on constate des lacunes cérébrales grosses comme un pois, dis- 
séminées dans la substance blanche et les novaux gris du cerveau ainsi que 
dans la protubérance et dans la partie toute supérieure du bulbe ; il y a démyé- 
linisation diffuse ct étendue des faisceaux d’association. Cette dernière lé- 
sion explique le gros déficit intellectuel; les lacunes de la calotte protubéran- 
tielle sont causes du nystagmus, de la parole scandéc, du tremblement inten- 
tionnel. La parésie spasmodique est causće sans doute par la démyélinisation 
des faisceaux pyramidaux. 

Les auteurs concluent : 

i? Le svndrome pseudo-bulbaire indique simplement l'existence. de lésions 
situées au-dessus des novaux bulbaires. Ces lésions, habituellement cérébrales, 
peuvent également occuper la protubérance. 

2° En pareil cas, on peut voir apparaître, à côté des troubles intellectuels 
qui indiquent l'existence des lésions cérébrales, dautres symptômes tels que le 
nystagmus, la parole scandée. le tremblement intentionnel. susceptibles de 
faire soupconner la participation de la protubérance au processus morbide 


Radiculite syphilitique de la queue de cheval 


MM. DELTEIL et DUMOLARD rapportent le cas d'un garçon de la- 
boratoire de 31 ans, atteint il y a un an de svphilis. Neuf mois aprés douleurs 
violentes dans la fesse gauche, s'irradiant dans la cuisse ; l'état général s'en- 
treprend,, les douleurs persistent. Aprés deux mois on constate une atrophie 
énorme de toute la fesse et de toute la cuisse gauches.. D. R.. Iymphocytose 
très nette. Pas de troubles de la sensibilité. Soumis au traitement spécifique, 
le malade s'améliore rapidement. Les racines antéricures étaient seules attein- 
tes. 


Rhumatisme chronique et insuffisance thyroïdienne 


\. ACCHIOTE rapporte un cas de rhumatisme articulaire chronique dû à 
une insuffiance thyroidienne provoquée par des séances de rayons X, ap- 
pliquées au cou. 
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Sur un signe de paralysie organique 
du membre inférieur de MM. Grasset et Gaussel 


par le Dr NOICA et J. COHEN (interne) 


MM. Grasset et Gaussel ont publié, en 1905, un mémoire original, 
dans la Revue neurologique, sous le titre de: « Un signe de paraly- 
sie organique du membre inférieur. Possibilité de soulever isolé- 
ment le membre paralysé avec impossibilité de soulever simultané- 
ment les deux membres inférieurs. » 

Voici en quoi consiste ce symptóme d'aprés la description méme 
des auteurs : « l'hémiplégique étant couché sur le dos, les bras croisés, 
» on empêche les ceux Jambes de se toucher et le malade d'aider la 
» jambe paralvsée avec la jambe saine (ce qu'il a une grande ten- 
» dance à faire automatiquement) ; on lui dit de soulever une jambe: 
vil le fait ; l'autre : il le fait; les deux à la fois: il ne le fait pas, les 
» laisse toutes les deux sur le lit ou fait des efforts qui aboutissent au 
» suulévement successif mais toujours isolé de chaque jambe, sans 
» jamais parvenir à les soulever toutes les deux à la fois. » 

Les auteurs constatent que ce symptôme n'est pas constant chez 
tous les hémiplégiques parce qu'il faut d'abord « que l’hémiplégie 
» soit incomplète pour qu'un soulèvement du membre paralysé soit 
» possible, et il faut aussi que la paralvsie soit encore assez marquée 
»sur certains muscles (que nous déterminerons) pour que le soulé- 
» vement de la jambe ne se fasse pas normalement. » 

Ces muscles sont, disent les auteurs, les muscles de la masse 
communc ou spinaux posttrieurs, sacro-lombaire ou iléo-costal, 
long-dorsal et transversaire épineux (épi-épineux ou long-épineux) ; 
autrement dit, d'après Lamy, on peut considérer tous ces muscles 
comme un vaste muscle pair et symétrique, extenseur du tronc, 
quand il se contracte dans sa totalité. 

Grasset et Gaussel soutiennent que, dans l'acte de soulever les 
membres inférieurs, ce sont ces muscles qui stabilisent le bassin sur 
le lit avec la totalité du tronc; pour que leur signe se produise, il faut 
que ces muscles soient paralvsés, pour que, le bsasin ne pouvant 
plus ètre fixé sur `e tronc, les membres inférieurs ne puissent plus 
étre soulevés. 

Les auteurs concluent : « en fin il nous semble appelé à rendre des 
services pour le diagnostic toujours délicat entre la paralysie organi- 
que et la névrose ». 

M. Grasset y revient cette année, dans un article portant le méme 
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titre que le précédent, publié dans la Revue neurologique, n? 6, et 
cite une note de Byschowski, qui a constaté le méme signe. De plus, 
contrairement à M. Grasset, qui a observé son signe chez deux para- 
plégique, l'auteur russe prétend ne l'avoir jamais rencontré dans les 
cas de paraplégie qu'il a examinés. En opposition encore avec le 
savant neurologiste de Montpellier, Bychowski émet une autre opi- 
nion pathogeénique. 

Nous avons eu l'occasion d'examiner, à l'hospice Zerlendi, dirigé 
par M. le D' Goilav, 60 pensionnaires, atteints de différentes maladies 
chroniques, dont 30 atteints d’hémiplégie et 2 de paralysie ; de plus, 
grâce aussi à la bienveillance de M. le professeur Marinesco, nous 
avons éliminé de rotre statistique tous les hémiplégiques et tous les 
paraplégiques qui ri’étaient pas dans les conditions imposées par 
MM. Grasset et Caussel, c'est-à-dire tous ceux qui étaient incapa- 
bles de soulever chaque membre isolément. 


Voici le résultat de nos recherches. 


I Hl y a des hémiplégiques qui, quoique étant capables de soulever 
chaque membre isolément, sont dans l'impossibilité de les soulever 
simultanément ; les uns ne peuvent même pas les détacher du lit; 
d’autres peuvent à peine soulever le membre du côté sain puis 
l’autre, mais ils tombent immédiatement et les malades sont dans 
l'impossibilité de les soutenir ou de les soulever à une hauteur bien 
grande. On peut dire que ceux-ci constituent une catégorie compre- 
nant la moitié des hémiplégiques. 

I.a deuxiéme catégorie comprend l'autre moitié d'hémiplégiques, 
qui soulévent isolément les deux membres inférieurs, puis simulta- 
nément; mais, ici encore il y a des différences entre l'hémiplégique 
qui souléve d'abord un membre, (toujours celui du cóté sain), puis. 
aprés un temps trés court, mais cependant appréciable, souléve aussi 
l'autre, et l'hémiplécique qui souléve immédiatement les deux mem- 
bres; dans un cas comme dans l'autre, quand les deux membres sont 
suspendus, on observe que le membre du cóté sain est plus haut 
placé que celui du cóté malade. 

En résumé, chez les hémiplégiques il y a toute une gamme, de 
puis le malade qui est incapable de détacher les talons quand on lui 
recommande de soulever les deux membres simultanément, jusqu'au 
malade qui les soulève simultanément. 


II. Parmi huit paraplégiques spasmodiques, l'un d'entre eux sou- 
levait, mais trés peu, chaque membre isolément ; si on lui recomman- 
dait de les soulever simultanément, il en était incapable, les talons 
restaient callés au plan du lit. Quatre paraplégiques ne pouvaient pas 
les soulever simultanément, ils détachaient au début le membre le 
mieux conservé, puis aprés un temps appréciable détachaient l'autre, 
mais quoique les deux étaient suspendus en l'air, jamais ils ne les 
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c'est que la résistance musculaire des muscles fléchisseurs de la cuis- 
se sur le bassin était trés affaiblie, remarque que nous avons fait aussi 
chez tous les malades paraplégiques qui présentaient le signe de 
Grasset, tandis que chez les deux paraplégiques, qui soulevaient 
simultanément les deux membres, la résistance musculaire des mé- 
mes muscles était bien conservée, quoique moindre qu'à l'état nor- 
mal. 

Ces trois malades, comme aussi tous les paraplégiques, étaient 
incapables de passer de la position du décubitus dorsal dans la posi- 
tion assise. 

La présence du signe de Grasset et Gaussel chez trois vieillards, 
qui ne souffrent d'aucune lésion organique, diminue, nous semble- 
t-il, l'importance que ces auteurs ont voulu donner à ce signe, en ce 
sens qu'il ne coincide pas toujours avec une lésion nerveuse orga- 
nique. 

Quant à la pathogénie de ce signe, nous sommes d'accord avec 
M. Grasset, pour considérer dans le soulévement simultané des deux 
membres inférieurs, la nécessité de deux forces musculaires, l'une 
pour fléchir les cuisses sur le bassin, l'autre pour fixer le tonc et le 
bassin ; pour la premiére nous avons besoin de tous les muscles qui 
fléchissent les cuisses sur le bassin: les psoas iliaques, les quadri- 
ceps cruraux (droits antérieurs), les fibres antérieurs des moyens 
fessiers, etc.) ; pour fixer le tronc et le bassin, nous avons besoin 
de toute la masse musculaire sacro-lombaire et des muscles de la 
paroi abdominale, parce que pour fixer une articulation il est néces- 
saire de faire intervenir l'action de deux sortes de muscles, de ceux 
qui fléchissent l'articulation et de ceux qui étendent la méme articu- 
lation. 


A l'état normal, une personne bien musclée, étant couché sur le 
dos et ayant les bras croisés, souléve les deux membres inférieurs 
simultanément et avec grande facilité, mais si la personne est grasse 
ou affaiblie par une cause quelconque, alors on voit qu’elle soulève 
simultanément les talons du plan horizontal, mais si elle veut les 
soulever plus haut, cela lui est difficile; alors elle redouble d'effort, 
enfin elle arrive à les soulever à une hauteur suffisante, mais en même 
temps on remarque que les épaules se sont détachées et que le tronc 
avancé. 

Pourquoi ce soulèvement du tronc? Parce que dans l’effort 
fait par les muscles de la paroi abdominale et par les muscles de la 
masse sacro-lombaire pour fixer le tronc et le bassin, les muscles 
abdominaux ont attiré le tronc en avant, ce qui n'a pas em- 
péché la personne de soulever les jambes; mais si nous avions 
fixé les épaules sur le plan horizontal pour soulager l'individu 
de l'effort de fixer le tronc, nous aurions remarqué qu'il souléve 
beaucoup plus facilement les deux jambes. Ceci est analogue à ce 
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l'aphasic sensorielle et motrice devint complète, la malade n'articulait 
plus aucun son, toutefois elle me reconnaissait encore et me tendait 
encore la main lorsque je la lui présentais. Elle prenait ses excréments 
avec la main dans le rectum. Elle ne comprenait plus aucun mot, on pou- 
vait lui crier dans l'oreille, elle semblait étre sourde et ne bronchait pas. 
Deux ponctions lombaires ont confirmé le premier cyitodiagnostic. Elle 
mourut brusquement le 18 mai, par suite de syncope. 

L'autopsie a démontré que la mort était due à une péricardite, avec 
un léger exsudat séreux. Rien d’anormal ne fut trouvé du côté des pou- 
mons ou des autres viscères du tronc. 


Le cerveau, que je vous montre ici, présente un état d'inflammation 
diffus des méninges; la pie-mére est trouble, laiteuse, mais n'adhére pas 
aux circonvolutions. 

Vous voyez que ni l'hémisphére droit, ni le gauche, ne présentent 
aucune lésion à gauche au niveau des centres de Broca, de Wernicke, 
ou à droite le long des scissures de Rolando ou de Sylvius, Seules, les 
circonvolutions sont dans un état d'atrophie prononcé. Les silons sont 
trés augmentés en largeur, les ventricules également. La coupe des deux 
hémisphéres, du cervelet, du bulbe démontre l'absence totale soit de 
foyers de ramollissement, soit d'embolies ou d'hémorragies quelcon- 
ques. ll n'existe non plus aucune trace de gomme ou de tumeur. Seule, 
l'atrophie semble avoir porté plus spécialement sur les centres de Broca 
et de Wernicke. 

Les lésions semblent donc bien celles d’une méningo-encéphalite dif- 
fusc. 

Notre confrére et ami Sano, qui a bien voulu se charger de faire l'his- 
tologie pathologique de ce cerveau et de cette moelle, nous communi- 
quera ultérieurement les résultats de son analyse. D'autre part, le D" Sand 
fera également une analyse histologique de cet encéphale. Je les remer- 
cie beaucoup de m'aider ainsi à l'éclaircissement d'un cas aussi com- 
pliqué. Je remercie aussi le D" Ley, qui s'est chargé de faire l'autopsie 
de ce cas si intéressant. 

Nous ne pouvons encore conclure fermement. 


Oserions-nous dire que c'est une aphasie sans lésion des centres de 
Broca, de Wernicke? Mais alors, c'est aussi une hémiplégie sans lésion 
des centres moteurs cérébraux des membres ? 

Ce cas doit donc nous rendre trés prudent dans l'interprétation des 
localisations cérébrales. Nous voyons qu'avec des phénoménes trés diffus 
de méningo-encéphalite, on peut avoir des symptómes extrémement loca- 
lisés d'hémiplégie et d'aphasie. Ces centres ont-ils dégénéré plus que 
les autres, l'intoxication a-t-elle porté plus spécialement sur eux? 

L'histologie pourra résoudre au moins en partie cette question. En 
tous cas, je ne crois pas que ce cas soit une démonstration de la non- 
existence des centres de Broca, de Wernicke ou de ceux que Férier loca- 
lisa pour la motricité des membres supérieurs et inférieurs. Car, sans 
lésions grossières, il se peut que des fines lésions aient plus spéciale- 
ment touché les neurones du centre de Broca. 
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Idiotie et achondroplasie 
M. BOULENGER. (Cet article paraitra dausle prochain numéro.) 
Discussion 


M. DECROLY. — Comme le confrére Boulenger a bien voulu le rap- 
peler, J'ai fait l’année dernière une communication, à la Société des 
Sciences médicales e: naturelles de Bruxelles, sur un exemple d'achon- 
droplasie qui avait comme caractére remarquable d'étre héréditaire ct 
familial par la voie paternelle. 

Je retrouve, dans 1? cas que M. Boulenger nous présente, les mêmes 
caractères que ceux décrits chez les deux cas que j'ai observés. Une 
seule différence seulement résulte de ce qu'ici le tronc n'a pas acquis son 
développement normal; il est moins haut que chez une personne de l’âge 
correspondant. 

M. Boulenger a bien montré les éléments diagnostiques qui différen- 
cient. l'achondroplase des autres nains ct notamment du myxædemateux. 
Aussi je n'y insiste pas. 

Un point intéressant doit encore être éclairci dans l'histoire de l'achon- 
droplasie, c'est l'étiologie. 

Est-ce une affection inflammatoire du cartilage épiphysaire, s'agit-il 
d'un trouble nutritif général, résultant d'une déviation sécrtoire interne, 
ou bien a-t-on affaire à un simple phénomène de variation, qui, quoique 
léger, entraîne des conséquences aussi marquantes à cause de son siège? 
Toutes ces opinions ont pour elles certains faits. 


M. DEBRAY. — La symétrie dans les malformations que l'on cons- 
tate dans les membres des achondroplases démontre, à mon avis, que 
ce n'est pas à une cávse périphérique et locale qu'elles sont dues. Ce ne 
peut non plus être la résultante de pressions et d'efforts que ces seg- 
ments proximaux des membres auraient supportés. 

La fréquence d'achondroplases «in utéra» cadre-t-clle bien avec 
l'hyperfonctionnement des glandes génitales, masculines ou féminines ? 
On constate les caractères de l'achondroplasie chez des fœtus de 3 ou 
j mois de gestation, alors que l'ovaire ou le testicule sont à peine 
formés. 

Si la sécrétion génitale interne peut provoquer le raccourcissement de 
certains os du squelette, ne doit-on pas plus incriminer les géniteurs que 
l'achondroplase lui-méme? 


M. BIENFAIT. — Cette affection, dans laquelle il se produit un dé- 
veloppement insuffisant dans la longueur des diaphyses, me paraît être la 
contrepartie de l'acromégalie et du gigantisme. L'idée vient donc à l'es- 
prit que la glande hypophysaire, qui joue un róle dans l'acromégalie, pour- 
rait avoir une grande importance dans l'achondroplasie. 

I] y aurait peut-être entre ces deux affections des rapports analogues à 
ceux du myxœdème et du goitre exophtalmique vis-à-vis du corps thy- 
roide. 
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Un cas probable de sclérose en plaques au début 


(Présentation de la malade) 


M. LEY. — La sclérose en plaques a souvent un début si insidieux 
et sa marche lente, ses rémissions, ses symptômes polymorphes, peuvent 
être confondus avec ceux de tant d’affections nerveuses que son dia- 
gnostic précoce est parfois bien difficile et que nous devons nous exercer 
à la dépister à chaque occasion. 

La malade que vous avez devant vous est âgée de 41 ans. C'est unc 
ménagére. Pas d'hérédité psychopathique. Elle a toujours été très im- 
pressionnable, capricieuse, irritable; son caractére est difficile, acariátre. 
Elle a eu quelques accés hystériques. Elle a trois enfants bien portants. 

Elle se plaint de douleurs diverses, dit étre neurasthénique, a mal par- 
tout, principalement à l'estomac et dans le ventre. L'examen physique 
révéle un tube digestif malade; la langue est séche et chargée, il existe 
du ptyolisme et les selles sont irréguliéres. 

La malade n'a pas eu de maladie infectieuse récente, 

L'examen n'a pas révélé de symptómes physiques d'hystérie; pas 
d'anesthésie pharyngienne ni d'insensibilité cornéenne. Il existe toutefois 
de l'hyperesthésie géréraliséóe; la malade se plaint de douleurs partout 
et au moindre attouchement. 

Lors de son entrée, elle présentait toutefois quelques symptómes gra- 
ves; d'abord un tremblement intentionnel intense, qui a diminué par le 
repos au lit auquel cette malade fut soumise, mais qui persiste encore 
actuellement. Les réflexes tendineux sont fortement exagérés et il existe 
du nystagmus évident avec parfois un léger trouble de la parole. Les 
réflexes cutanés sont exagérés, la marche n'est pas troublée. Ces symp- 
tómes me semblent déceler une sclérose en plaqués au début, évoluant 
probablement sur un fond hystérique ou au moins névropathique. 


Discussion 


M. LIBOTTE fait remarquer que le tremblement n’est pas typique. 
Peut-être l’hystcrie est-elle en cause? 


Renouvellement du Bureau 


MM. Crocq, Decroly, Sano et Boulenger, sont réélus respectivement 
secrétaire-général, trésorier, bibliothécaire et secrétaire des séances. 

M. Bienfait, vice-président, devient, de droit, président. 

M. Ley est nommé à l'unanimité vice-président. 

La séance a eu lieu à l’asile de Fort-Jaco. 
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REVUE DE PSYCHIATRIE 


Les rómissions dans la démence précoce, par Mile PAscaL. (Aevue de Psychiatrie 
mars 1907.) 


L'étude des rémissions dans la démence précoce est intimement liée à l'évo- 
lution du processus moibide et touche au probléme si discuté du pronostic de 
cette nouvelle entité psychiatrique. 

Dans un intéressant travail sur cette affection, M. Sérieux écrit : « L'histoire 
nosographique de la démence précoce rappelle trait pour trait celle de la para- 
lvsie générale ». On peut en dire de méme des rémissions; leur histoire rap- 
pelle celle des rémissions dans la méningo-encéphalite diffuse. Le pronostic 
de ces deux maladies a suscité les mémes débats, les mémes objections ct les 
mémes critiques. 


Sur 100 catatoniqu?s, Kraepelin a trouvé : 

1° 59 cas de terminaison par démence profonde. 

2° 27 autres cas où la démence n'atteignit pas son ultime degré. 

Sur 100 hébéphréniques 1l a observé : 

1° 75 cas de terminaison par démence complète. 

2° 17 cas suivis d’un affaiblissement intellectuel modéré. 

3° 8 cas terminés par la guérison. Ces cas de guérison admis par Kræpelin 
ne peuvent être acceptés sans un certain scepticisme lorsqu'on songe aux dif- 
ficultés du diagnostic signalées par l'auteur lui-même. D'ailleurs il ajoute : 
« Il faut remarquer qu'une légère diminution de la vie intellectuelle passe 
souvent inaperçue et cela d'autant mieux que le trouble porte essentiellement 
sur le domaine affectif et que par conséquent la capacité au travail en est 
moins atteinte. Nous pcuvons prétendre, comme je le crois, que le naufrage 
intellectuel est trés souvent méconnu, parce que les malades ont pu sauver 
une capacité intellectuelle suffisante pour gagner leur vie. Ainsi, il faut comp- 
ter là ces éléves appliqués et parfois remarquablement doués, qui au début 
justifient les plus grandes espérances et qui plus tard, malgré tous leurs 
efforts et ceux des maîtres, n'arrivent qu'à grand peine à accomplir ce que 
d'autres camarades, paraissant tout d'abord beaucoup moins intelligents, font 
avec facilité. Dans ces cas naturellement il faut bien connaître l'élève et 
l'avoir suivi pour observer cette modification ; quelquefois il n'y a qu'un léger 
recul ; le professeur devient instituteur, le juriste devient clerc d'huissier, l'or- 
fevre devient serrurier. Chez d'autres, les troubles sont plus manifestes; ils 
soccupent de /ectures au-dessus d'eux, de questions ardues, mais ils ne pro- 
fitent de rien, ne font aucun progrès dans leur métier, ne passent aucun exa- 
men, font tout de travers. V.eurs rapports avec l'entourage diminuent peu à 
peu; Zs perdent tout intérét aux occupations intellectuelles; ils ne se meu- 
vent plus que dans un cercle de pensées stéréotypées et en arrivent finale- 
ment à une activité purement mécanique : à couper du bois, faire du jardi- 
nage, résultat qui est tout l'opposé des espérances qu'ils promettaient. » 

Quant à la démence paranoide, Kræpelin admet la possibilité de rencon- 
trer quelquefois des rémissions passagères, analogues à celles de la catatonie. 

L'issue de là maladie est généralement constituée par un affaiblissement 
psychique marqué. 

Dans un petit nombre de cas, les idées délirantes disparaissent complète- 
ment et les malades on: conscience de leur état pathologique passé. 
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En revanche il existe toujours une diminution marquée de la capacité. un 
affaiblissement de la mémoire et du jugement: un émoussement de l'affectivité, 
la perte de l'activité. 

La rapidité de progiession de la démence est variable. Le déficit se montre 
le plus souvent au bout de 2 ou 3 années, mais il y a des formes où les stigma- 
tes pathognomoniques de la démence se manifestèrent dès le premier mois. 


Pfersdorff (1) apporte une statistique de 150 cas. qui furent observés de 
1890-1900 pour la premiére fois à la clinique de Strasbourg. Le premier 
groupe comporte 110 cas où des phénomènes moteurs et d'excitation apparu- 
rent au stade aigu et pendant les rémissions. 

Ces cas sc répartissent ainsi : 

1* 75 cas évoluérent sans rémission. 

29 23 cas furent suivis aprés le premier accès d'une rémission de plusieurs 
années (2 à 10 ans). S 

Dans ces cas on retrouve les phénomènes moteurs du stade aigu, mais ils 
furent moins intenses et se montrèrent de temps en temps. Chez d'autres 
malades on remarqua qu'ils changeaient souvent d'occupation et d'habitation. 
Un certain nombre de malades étaient capables d'avoir un emploi pour quel- 
que temps, proportionné à leur intelligence; l'abaissement intellectuel chez 
ces derniers était au second plan. L'intelligence était intacte dans 6 cas: des 
phases d'excitation et de négativisme revenaient périodiquement et duraient 
plusieurs mois: pendant les intervalles la conduite était normale. 

Il résulte de l'exposé des opinions des auteurs et des observations person- 
nelles de Ale Pascal, gril n'y à pas cuérison dans la démence précoce au sens 
scientifique rigoureux du mot. Va trop grande rareté des cas signalés comme 
guéris ne permet pas de les prendre ea considération. 

Toutes les prétenducs guérisons s'accompagnent de vestiges démentiels plus 
ou moins éclatants et sont très souvent suivies de rechutes. Nous savons que 
tout processus morbide à une double tendance : l'extension et la ci:atrisation. 
La démence précoce, comme toutes les affections organiques, est susceptible de 
se réparer. Les arrèts de la maladie à la première période, laissent naturelle- 
ment des traces moins évidentes. N'en est-il pas ainsi de Ja tuberculose pulmo- 
naire dont les premières atteinte; laissent des séquelles qui échappent parfois 
à l'examen du clinicien le plus expérimenté. « Il ne faut pas ĉtre plus exigeant 
pour la démence précoce, dit Bleuler, qu'on ne lest pour les autres affec- 
tions ». 


Les rémissions de la démence précoce <ont de plusieurs sortes. Un premier 
groupe est constitué par la disparition des troubles épisodiques (états délirants. 
hallucinations). mais avec persistince de tous les phénomènes démentiels. Ce 
sont les fausses rénmissions, de véritables périodes d'accal mie trés fréquemment 
notées. 


Un deuxième groupe est représenté par. Varrét, l'atténuation ct la disparition 
des phénomènes démeatiels. On sait que ces phénomènes sont de deux ordres : 
essentiels (apathie, abculie, déficit intellectuel) et secondaires. (tics, impul- 
sions, stéréotvpies, rire, néologismes, verbigération. troubles de la conduite, 
etc.). C'est presque toujours les phénomènes secondaires qui s'arrétent, s'atté- 
nucnt où disparaissent. Quant aux phénomènes essentiels, ils persistent plus 


pde سسس‎ 





(1) PFERSDORFF. pie Prognose der Dementia precox. Strasburg. 1, i. (feat: 
traulbl. f. Nervenheilkunde und Psychiatrie, Aug. 1905. n? 194.) 
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ou moins accentués. « C’est surtout dans la sphère affective, dit Kræpelin, 
quil faut chercher les traces de la démence précoce ». 

Dans toutes les démences, les lois qui régissent la dissolution de la vie 
affective, intellectuelle et volontaire se font en sens inverse des lois qui ont 
présidé à leur évolution normale. L'évolution peut rester embrvonnaire ou 
bien avorter à divers moments de sa marche ascendante. Nous avons alors 
des entités cliniques variables : les idiots, les imbéciles, les débiles, les êtres 
à développement incomplet. De méme les involutions sont susceptibles de s'ar- 
۲۷٥٥٢ à tous les étages du leur marche descendante. Ainsi le processus morbide 
de la démence précoce peut s'éteindre après de minimes atteintes comme celles 
que nous avons étudiées à la période prodromique ou apres la première explo- 
sion délirante. Ce sont ces involutions légóres qui constituent les formes frus- 
tes. 1.a parenté de ces formes frustes avec les formes typiques de la démence 
précoce est confirmée par leur mode d'évolution et par leur formule clinique. 

Kræpelin, Bleuler, Aschaffenburg, Wevgandt. Crocq.-(1) etc., ont démontré 
que la plus grande paitie de ces cas bénins ont été suivis de rechutes. Ces 
malades, après avoir appartenu pendant un certain temps aux form:s frustes, 
ont passé dans la cla^se des démences précoces typiques. Tous ces faits nous 
permettent de considérer les variétés frustes comme des rémissions incom- 
Blétes et temporaires. 

Dans les cas où il nv a pas de rechutes. on n'observe jamais de restitutio 
ad integrum. Les formes frustes se trouvent ainsi soumises aux mêmes lois 
que les autres processus démentiels. (e qui est perdu est irrémédiable. 

Ces cas bénins de la démence précoce ont été observés par plusieurs au- 
teurs (Kahlbaum, Fink, Schüle. Diem, Krapelin,. Trómner, Ilberg, Evensen, 
Cramer, Clouston, Zichem, Wevgandt, Aschaffeaburg, Charpentier, Chris- 
tian, Sérieux et Monod, Masselon, Crocq, etc.). 

Les phénomènes maoibides qui les caractérisent sont nombreux et varia- 
bles. Ce sont des séquelles de La démence commençante. Ils portent inégale- 
ment sur les éléments volontaires, intellectuels et affectifs de la vie psv- 
chique. 

Ces déficits partiels et légers nous montrent que les formes frustes sont 
des ébauches des formes graves. Quelle que soit la profondeur des lésions 
subies par les facultés, toutes ces variétés frustes de La démence précoce pré- 
sentent des caractères propres fondamentaux. 


I. Perte du pouvoir d'adaptation. 


En toute circonstance, l'être vivant s'efforce de se mettre en équilibre avec 
son milieu. Le temps apporte constamment des situations nouvelles ct exige 
sans cesse des énergies et des adaptations nouvelles. Cheg les déments précoces. 
celle puissance d'adaptation s'atténue ou disparait. Les malades ne peuvent 
plus se maintenir en équilibre aveé les modifications ambiantes. Les phéno- 
ménes s'écoulent autour d'eux sans qu'ils soient saisis. Tout effort de cons- 
tructions et de svnthéses nouvelles est impossible. Au milieu de la société 
ils vivent en dehors. L'esprit, ce constructeur infatigable. comme l'a désigné 
M. Dupré, cesse de créer. Si le dément précoce à encore la volonté de vivre, 
il wa plus celle de saccroitre. Ce stigmate d'affaiblissement intellectuel est 
d'autant plus frappant «que les malades appartiennent à un milieu intellectuel 
élevé. 





^ 2 ^ e 
(1) CROCQ. Les formes frustes de'la démence précoce. (Journ. de Neur., 
5 avril 1905.) 
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Kræpelin, Weygandt, Evensen, Ilberg, Masselon, Crocq, etc., ont apporté 
des exemples fort intéressants de ces involutions chez les intellectuels dont 
tout désir de se perfectionner avait complétement disparu. C'est le professeur 
qui devient instituteur; le juriste, clerc d’huissier; l’orfèvre, serrurier; l'ar- 
tiste, artisan, etc. Notre malade est un exemple analogue. Le malade étudié 
par M. Masselon (1) a été suivie par nous, il est resté toujours déclassé et 
inadapté. 


II. Prédominance Zu déficit psychique dans la sphère affective. 


J.es déments précoces frustes comme les déments précoces typiques sont 
lésés, dés le début méme, dans les ressorts de l'activité mentale, c'est-à-dire 
dans leurs tendances, leurs désirs et leurs sentiments. L'apathie, l'insou- 
ciance, la nonchalance, la perte des sentiments affectifs, l'indifférence du sujet 
envers sa déchéance constituent les symptómes les plus importants de ces cas 
légers. On rencontre ces déments précoces frustes parmi les originaux, les 
excentriques, les cynigues que l'on coudoie fréquemment dans le monde. 
D'autres se trouvent parmi les bandes de criminels ou de malfaiteurs. Chez 
ces déments précoces il y a une oblitération absolue du sens moral. La dimi- 
nution du pouvoir de contróle fait de ces malades des êtres dénués non seule- 
ment de jugement mais aussi d'énergie inhibitoire. Ils ne peuvent plus résister 
à leurs penchants, commettent des excés alcooliques et parfois méme des délits 
et des crimes. 

Cette variété clinique des formes frustes de la démence précoce est de la 
plus haute importance au point de vue médico-légal. 

L'auteur l'étudie sous le nom de folie morale acquise. 

La durée des rémissions varie avec chaque cas. Les accalmies légéres ct 
fréquentes durent beaucoup trop peu pour qu'on puisse les considérer comme 
de véritables rémissions. Les vraies rémissions, c'est-à-dire celles qui permet- 
tent aux malades de rcprendre la vie sociale (comme inadaptés et déclassés) 
sont quelquefois d'une longueur illimitée. M. Sérieux en a vu une persister 
pendant 18 ans. Les auteurs allemands en ont cité plusieurs qui durérent 10 à 
15 ans. 

Ces rechutes nous renseignent sur l'évolution du processus morbide de la 
démence précoce gui agit par poussées avec de longs intervalles pendant les- 
quels persistent des troubles plus ou moins légers. 

L'influence de la menstruation sur l'évolution de la démence précoce est 
un fait d'observation courante. La fonction ovarienne agit non seulement sur 
l'état mental, mais auss' sur l’état général. Chez quelques-unes de nos mala- 
des nous avons constaté des modifications de la température : hyperthermie 
et hypothermie. Ces phénomènes débutaient peu avant le flux menstruel et 
cessalent avec lui. 

Mais la menstruation n'est pas le seul phénoméne génital qui agisse sur le 
processus morbide de la démence précoce, la grossesse et surtout les suites 
de couche, la lactation, la ménopause exercent une influence néfaste sur cette 
affection. 

Beaucoup d'auteurs ont signalé la fréquence des démences précoces puer- 
pérales. Pour Krepelin il y a 9 p. c. d'hébéphrénies et 24 p. c. de catatonies 
qui se développent pendant la grossesse ou plutót pendant les suites de cou- 
ches. 


(1) MASSELON. Un cas de forme fruste de démence précoce. (Arch. de Neu- 
rol., juin 1904.) 
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Aschaffenburg cite dix cas semblables. Neuf cas de ccs malades, aprés une 
première atteinte, sortirent très améliorées de l'asile. 

Chez toutes la gravidité amena des rechutes : trois fois, celles-ci se mani- 
festèrent pendant la grossesse et six fois au moment de l'accouchement. Ces 
rechutes furent définitives. 


La ménopause aggrave également certains cas de la démence précoce. Ce 
fait n'a pas échappé aux cliniciens. Schrôder sur 16 catatonies tardives (3 hom- 
mes et 13 femmes) trouve quatre cas dans lesquels. 12 et 25 ans plus tôt. de 
légers états dépressifs s'étaient produits. 

Tous ces faits nous permettent de conclure que st le premier foyer de la 
démence précoce peut se cicatriser, il est susceptible de se rallumer à une 
époque lointaine sous l'influence de nouvelles poussées d'auto intoxication 
(grossesse, ménopause, etc.). | 

De même ils nous conduisent à admettre ux rapport étroit entre la génita- 
lité et Le processus morbide de la démence précoce. 

Cette évolution de la démence précoce par poussées intermittentes soulève 
une question d'une importance capitale, celle du diagnostic avec la folie cir- 
culaire. Dans un travail sur Les états mélancoliques symptômatiques de la 
démence précoce (1), M'* Pascal a signalé la fréquence de la mélancolie, de 
la manie et des états mixtes (maniaco-dépressifs, et, mélancolico-maniaques) 
à la période initiale. Tous les auteurs ont fait ressortir les difficultés qu'il v 
a à différencier la stupeur de la folie circulaire, de la stupeur de la démence 
catatoniquc. 


L'auteur lui-même a insisté sur quelques particularités de la mélancolie 
anxieuse et de la mélancolie délirante, de la démence précoce. Mais très sou- 
vent la clinique est insuffisante. Dans une communication des plus intéres- 
santes, Kræpelin appelle spécialement l'attention sur ce point. Il cite le cas 
d'un jeune homme de 24 ans qui, en l’année 1804. présente une période de 
mélancolie ; plus tard il eut une phase d'excitation et de nouveau, en septem- 
bre 1897, des idées mélancoliques. Il fut inscrit comme circulaire. En 1898, 
il fut frappé de mutisme, de stupeur, négativisme, écholalie, idées de persé- 
cution, indifférence, démence profonde. Dés lors, le diagnostic de démence 
précoce fut certain. 

Dans la dernière édition de son traité de Psychiatrie, cet éminent auteur 
revient sur les difficultés du diagnostic de Ia démence précoce avec la folie 
circulaire. 


« L'apparition précoce d'hallucinations de louïe nombreuses, d'idées déli- 
rantes s£ufides, surtout d'idées de possession corporelle est en faveur de la 
catatonie, méme avec la conservation de la conscience. L'humeur du catato- 
nique est indifférente; il ne se rend pas bien compte de son état, bien qu'il 
ait gardé le souvenir exact. Ie plus souvent il considère son agitation passée 
comme quelque chose d'insingifiant ou comme due à son internement. Des 
le premier jour de calme il se regarde comme parfaitement guéri et réclame 
sa liberté. Le poids augmente mais reste au-dessous de ce qu'il était. Les accès 
peuvent se renouveler avec une grande régularité pendant longtemps. Ce- 
pendant souvent après une grande crise s'installe un état de calme durable 
ou bien encore les accès s'étendent et ne sont interrompus que par de courts 





(1) Mile PASCAL. Les états mélancoliques symptômatiques de la démence pré- 
coce. (Arch. de Neur., avril 1907.) — Période prodromique dépressive de la 
démence précoce. (Congrès de Lille, 1906.) 
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intervalles. Dans un cas comme dans l'autre, il se développe une déchéance 
psychique marquée. 

» Auparavant Uu rattaché ces formes à la folie circulaire et aujourd'hui 
cncore Je ne peux contester que peut-ctre dans cette maladie il y a des ta- 
bleaux semblables. Au contraire, je crois m'être convaincu qu'une grande 
partie des délires périodiques avec accès à intervalles de courte durée sont 
du domaine de la catatonie. En faveur de cette opinion il v a non seulement 
l'évolution vers la démence. mais encore le fait que les accès ne sont le plus 
souvent qu'un épisode dans le cours d'une longue maladie qui evistaitt avant 
cux, qui progressa après cux et qui a tous Îles caractères de la démence pré- 
coce. D'ailleurs les états d'agitation correspondent habituellement bien plus 
au tableau de la catatonie qu'à celui de la manie, du moins on pourrait 
penser quil sagit d'une forme morbide spéciale. » 

2 toutes ces particularités, signalées par Krepelin en fayeur Ge /a démence 
précoce circulaire, il en est quelques-unes sur lesquelles l'auteur insiste. J.e 
peu d'importance que le dément précoce ajoute à sa crise passée dont il à 
pourtant conscience, son indifférence pour son amélioration et son ?Ansouciance 
pour son avenir. contrastent d'une façon frappante avec la #ristesse, la gêne 
du maniaque ct l'inguiétude qu'il à de son avenir. 

Il faut ajouter encore l'importance du recul psychique. après chaque accès 
mélancolique ou maniaque. L'examen mental doit être fait avec beaucoup de 
soins, aprés chaque poussée nouvelle. Aschaffenburg fait remarquer. qu v 
a moins d'hérédilé et moins de tares dans la démence précoce que dans la 
folie maniaque dépressive. Lorsqu'elles existent, elles consistent en trouble: 
nerveux insignifiants. Dans 6o p. c. des cas l'hérédité était de peu de valeur. 
Dans la folie circulaire l'hérédité est très chargée. 


Du délire de persécution survenant à la période involutive de la vie, par 
MM. MARCHAND et NOUET. (Revue de Psychiatrie, mai 1907.) 


Krapelin, en décrivant les psychoses involution, est un des premiers au- 
teurs qui ait attaché de l'importance à l'âge des individus chez lesquels sur- 
vicnnent les troubles mentaux. 

Parmi les psychoses d'involution, Kræpelin range la mélancolie, le délire 
de préjudice présénile et la démence sénile. Mais on peut rencontrer toutes 
les formes de psychoses à cette période de la vie qui peut être variable sui- 
vant les individus. Dans ce cas. le syndrome prendra une physionomie parti- 
culière dont les caractères communs seront dus surtout à l'organisation spé- 
ciale du cerveau de lirdividu. On considère généralement que la période pré- 
sénile commence vers l'áàge de 50 ans. Mais cest là une limite fictive. Bien 
des sujets ont à 50 ans un cerveau qui fonctionne régulièrement, tandis que 
d'autres présentent déjà un certain affaiblissement de l'organe. On admet 
aussi que la période d'involution commence plus tôt chez la femme que chez 
lhomme. Il n'v a à ce sujet rien de précis: chaque individu, d'après son héré- 
dité. son caractère, les maladies dont son organisme a souffert, l'état de plus 
ou moins grande résistance de ses cellules psychiques, présentera un délire 
dont la forme et les particularités permettront de juger l'état d'involution 
du cerveau. MM. Ballet et Arnaud (1) ont rapporté l'observation d'un délire 





(1) BALLET et ARNAUD. J'raité de médecine mentale. Art. Délires systémati- 
sés. -— Doin, édit., Paris. 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 235 


chronique qui débuta chez un sujet âgé de 84 ans; l'évolution en fut clas- 
sique. 

Les auteurs rapportent trois observations concernant des malades qui ont 
présenté, à l'âge de 63, 64 et 67 ans, un délire chronique de persécution atypique. 
Dans le délire de persécution svstématisé de l'adulte, la phase prodromique 
peut durer des mois, de: années. Dans ces cas, elle fut à peine ébauchée et n'eut 
qu'une durée extrêmement courte; les malades ont atteint rapidement le point 
culminant de leur délire. Si, au début de leur affection et pendant une courte 
période, on a pu penser à un délire chronique systématisé, l'évolution particu- 
lière du syndrome fit écarter ce diagnostic. Aux idées de persécution se surajou- 
tèrent hientôt des idées mégalomaniaques et ces idées étaient mobiles et fvgic s. 
Des hallucinations psycho-motrices, le dédoublement de la personnalité, les 
néologismes furent de plus des symptômes précoces. Contrairement à ce qu'on 
observe chez les persécutés chroniques, ces sujets ont présenté de l'affaiblisse- 
ment de la mémoire dès le début de leur psychose. 

Ils diffèrent encore des persécutés ordinaires par l'absence de réaction vis- 
à-vis de leur persécuteurs. Ils se contentent d'endurer leurs souffrances, se 
lamentent sur leur sort, mais ne commettent pas de violences. Ils s'agitent. 
parfois sous l'influence de leurs hallucinations et leur agitation est fréquem- 
ment nocturne comme celle des déments séniles. 

Le pronostic de cette forme de délire est grave. Une psvchose qui éclate à 
l'âge de 60 ans ou au delà, trouve un terrain spécialement préparé pour la 
chronicité. L'affaiblissement intellectuel, sinon la démence, ne tarde pas à 
survenir. Ces trois sujets présentent à un degré variable de l'affaiblis:ement 
de la mémoire et du jugement. 

Deux d'entre eux ont une hérédité chargée. à la fois pa eznclle et materrelle. 
Cette hérédité n'avait déterminé chez cux aucun stigmate de dégénérescence 
physique et psychique: leur intelligence était au-dessus de la moyenne. Une 
seule malade à présraté des troubles mentaux à une période de la vie bien 
antérieure à celle où survint le délire de persécution. Elles ont eu une exis- 
tence normale; on ne relève dans leurs antécédents personnels aucune malade 
grave: elles étaient pondérées, mais toutes avaient cependant des sentiments 
religieux trés accusés. Ce sont ces soucis ce famille, des pertes d'argent qui 
paraissent avoir favorisé l'éclosion des troubles mentaux. 

Les symptômes présentés par ces malades sont complètement différents de 
ceux qui caractérisent la mélancolie présénile, le délire de préjudice présénile 
et la démence sénile, trois syndromes qui forment le groupe de psychoses d'in- 
volution dans la classification de Kræpelin. Le diagnostic de la forme invo- 
lutive du délire de persécution avec ces différentes formes mentales est rela- 
tivement facile. 

Le délire de persécution de la période involutive de la vie constitue donc 
un syndrome mental ayant des caractères spéciaux qui le différencient du délire 
chronique systématisé. Les phénoménes mentaux ont une allure qui les rappro- 
cherait plutót des psychoses de l'adolescence. Chez un sujet dont le cerveau se 
désagrége, de méme qu: chez un sujet dont le cerveau est encore en voie de 
croissance, les phénomènes délirants ont une physionomie tout autre que celle 
qui s'observe à l'âge adulte, cette période de la vie où le cerveau vient d'acqué- 
rir son complet développement. Les auteurs pensent que si le délire de persé- 
cution survenant à la période involutive de la vie présente une symptomatologie 
et une évolution spéciales, il faut attribuer ces particularités au terrain sur le- 
quel survient le délire, terrain qui relève surtout de l'âge avancé des sujets. 
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REVUE DE NEUROLOGIE 


Névroses et psycho-nevroses, par le Prof. RAYMOND. (Z'Encéphale, 25 janvier 

1907. 

L'auteur pense qu'il y a lieu d'éliminer de ce groupe traditionnel le plus 
grand nombre des maladies qui s'y trouvaient rangées. En ce qui concerne 
plus spécialement les grandes névroses ou psycho-névroses nous ne retenons, 
comme légitimes, que l'hystérie et la psvchasténie, cette derniére absorbant les 
formes complexes que l'on avait attribuées à la neurasthénie. Ces deux grandes 
névroses sont-elles destinées à disparaitre à leur tour, en tant que maladies sans 
lésions? La chose est probable. Et dans ce cas c'est sur d'autres bases et d'aprés 
des caractères positifs que se fera le classement d'ensemble des différents 
états nerveux correspondant aux anciennes névroses. On aura alors le moven 
de dissiper plus complétement la confusion résultant du rapprochement de 
maladies qui n'avaient réellement de commun qu'un caractére négatif. 

Pratiquement il n'est pas toujours facile, il n'est méme pas toujours possi- 
ble de délimiter et de classer les états nerveux si variés qui se présentent à 
nous, et cela surtout lcrsqu'il s'agit de ces formes à symptómes atténués, à 
contours imprécis, à marche lente et incertaine. Psychoses vraies et psycho- 
névroses se relient les unes aux autres par des formes de transition qui exigent 
souvent, pour être exactement appréciées, une longue observation. A leur dé- 
but, en effet, toutes les affections nerveuses, les plus graves comme les plus 
légères, ont des signes communs, et l’on est fréquemment exposé à confondre 
entre elles la neurasthénie simple, la mélancolie réellement vésanique, l'hypo- 
condrie, la psychasténie et méme l'hystérie. 

Fort heureusement, au point de vue pratique, la question vraiment impor- 
tante, celle du traitement, n'est que faiblement influencée par les solutions 
théoriques. Il n'y a pas de traitement particulier à chaque psycho-névrose ; il 
n'y a qu'un traitement général des psycho-névroses, et, dans les détails de son 
application, ce n'est pas à la forme nosologique que doit s'adapter ce traitement 
général, c'est à l'individualité de chaque malade. 

Les indications thérapeutiques sont générales ou particulières. 


I. Zndications générales : Il faut combattre l'éréthisme nerveux, l'insomnie et 
la dénutrition. Il faut pratiquer l'isolembent, recourir à la médication hypno- 
tique trés largement en n'intoxiquant cependant pas l'organisme. Il faut s'as- 
surer du bon état des voies digestives, suralimenter le malade si son état le 
permet; dans certains cas on devra recourir à l'alitement; l'anxiété sera com- 
battue par l'opium. 


II. Zndications particulières : Le médecin doit capter la confiance du malade, 
agir par suggestion, appliquer l'hydrothérapie, l'électrothérapie à l'occasion. 

En résumé, le traitement des psycho-névroses peut et doit utiliser de nom- 
breux procédés thérapeutiques, dont l'emploi judicieux et variable, suivant les 
cas, exige tout à la fois du médecin traitant des connaissances appronfondies, 
un tact exercé et beaucoup de fermeté patiente. La psychothérapie n'est pas 
l'élément unique de ce traitement, mais elle en est l'élément essentiel, indispen- 
sable au succès. 


Un cas d'etat de mal epileptique traite par la ponction lombaire, par 
MM. PICHENOT et CASTIN. (L'Encéphale, 25 janvier 1907.) 


Les auteurs rapportent le cas d'un épileptique idiopathique chez lequel, à 
cinq reprises, la ponction lombaire a considérablement diminué le nombre des 
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crises. Les auteurs concluent que, en admettant même que le liquide céphalo- 
rachidien des épileptiques en état de mal ne soit pas toxique, il présente une 
hypertension à peu près constante. Or, l'utilité de la ponction est à peu prés 
démontrée pour toutes les affections qui s'accompagnent d'hypertension du 
liquide céphalo-rachidien : vertige voltaïque (Babinski), hydrocéphalie (Lev- 
den, Norme, Tolber), céphalée syphilitique (Milian, Crouzon et Paris, Marie 
et Guillain), tumeurs cérébrales (Raymond, Babinski, Pitres et Abadie). 

Les auteurs croient donc, qu'étant données l'inocuité habituelle des ponctions 
lombaires et l'insuffisance du traitement classique de l'état de mal épileptique, 


il y aurait intérét à remplacer ou tout au moins à compléter celui-ci par les 
ponctions lombaires répétées et aboncnntes. 


L'aphasie motrice et sa localisation corticale, par le Prof. DEJERINE. (L'Æncé- 
Phale, 25 mai 1907.) 


Il est incontestable qu'aujourd'hui il est difficile de défendre. avec preuves 
anatomiques à l'appui, la localisation du langage articulé seulement et unique- 
ment dans le tiers postérieur de la troisième circonvolution frontale. Cette loca- 
lisation est possible mais elle n'est pas démontrée. Cependant on peut être cer- 
tain d'une chose. c'est que, si les recherches ultérieures viennent à étendre la 
localisation du langage articulé aux parties immédiatement voisines du pied 
de la troisiéme frontale, à l'exclusion toutefois de la région operculaire dont 
les fonctions sont aujourd'hui bien définies, on peut être certain qu'il y aura 
toujours dans cette zone une région dont la lésion détermine l'aphasie motrice 
et cela e» dehors de toute altération du lobe temporal. La chirurgie cranio-céré- 
brale — traumatisme du cráne, tumeurs — a, de son cóté et depuis longtemps, 
confirmé cette maniére de voir. 

Il est évident qu'à l'autopsie des sujets atteints d'aphasie. on ne rencontre 
que trop souvent de vastes lésions à la fois corticales, sous-corticales et cen- 
trales, et partant que ces cas ne sont pas du tout favorables pour établir une 
localisation exacte. Très rares sont les cas d’aphasie motrice sans hémiplégie 
droite concomitante et relevant d’une lésion nettement limitée, de même que 
très rares aussi sont les cas de monoplégie (crurale, brachiale, facio-linguale) 
relevant d’une lésion très nettement circonscrite. Et ce qui est vrai pour l'apha- 
sie motrice et les monoplégies, s'applique également aux localisations senso- 
rielles, car si l’on discute encore aujourd'hui sur l'extension du centre cortical 
de la vision en dehors des lèvres de la scissure calcarine, c'est que les lésions 
rigoureusement limitées aux lèvres de cette scissure sont tout à fait exception- 
nelles. 

Or, il n'existe pas d'observation d'aphasie motrice suivie d'autopsie, dans 
laquelle une lésion limitée à la troisiéme circonvolution frontale et à la sub- 
stance blanche sous-jacente, sans propagation de la lésion à la substance blan- 
che des régions voisin?s, ait été étudiée par la méthode des coupes microscopi- 
ques sériées, et c'est pour combler cette lacune que l'auteur rapporte deux cas 
inédits, provenant des collections de son laboratoire. 

Ces deux autopsies démontrent que l'aphasie motrice dite corticale ou de 
Broca peut être produite par une lésion limitée à la partie antérieure de la zone 
du langage, c'est-à-dire à la zone de Broca — sans participation aucune à la 
lésion primitive (ni à la surface ni dans la profondeur) de l'opercule rolan- 
dique, des circonvolutions motrices, de la zone de Wernicke (corticalité tem- 
porale et substance blanche sous-jacente), des noyaux gris centraux.. 

Elles démontrent qu'il existe dans le lobe frontal gauche une zone, la zone 
de Broca, dont la lésion détermine l'aphasie motrice et cela en dehors de toute 
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altération du lobe (omforal, des capsules interne et externe, des noyaux gris 
centraux ei des circonvolutions motrices. 

On sait que récemment M. Pierre Marie a refusé à la troisième circonvolu- 
tion frontale gauche tout rôle spécial dans la fonction du langage articulé : 
daprés cet auteur, laphasie serait une et relèverait dun affaiblissement de 
l'intelligence due à une lésion de la zone de Wernicke qu'il considère non 
comme un centre sensoricl, car il n'admet pas l'existence des images du lan- 
gage. mais bien comnie un centre intellectuel. Lorsque cette zone seule est lé- 
sée, on sc trouve en présence de l'aphasie sensorielle. Quant à l'aphasie de 
Broca, elle ne serait GQu'une aphasie sensorielle accompagnée d’anarthrie par 
lésion dc la « zone du noyau lenticidaire v. 

Cette nouvelle conception de l'aphasie a été l'objet en France et à l'étranger 
de plusieurs travaux critiques (Déjerine, Mingazzini, Heilbronner, van der 
Hoeven, Grasset, Debray, Crocq). dont les conclusions sont loin de lui être 
favorables. 

Dans un travail antéricur, l'auteur a indiqué les raisons pour lesquelles on 
ne pouvait, selon lui. admettre cette doctrine. qui place la cause même de 
l'aphasie dans une « duninution trés marquée de Ja capacité intellectuelle en 
général ». 

Récemment, du reste, M. H. Dufour, rapportant l'observation d'un artiste 
atteint d'aphasie motrice, et MM. L.otmar et de Montet, dans des recherches 
patientes et minutieuses faites sur des aphasiques du service de l'auteur, ont 
montré combien minimes. pour ne pas dire plus, peuvent être les troubles 
intellectuels dans l'aphasie de Broca. M. E. Dupré, enfin, dans ses leçons 
sur les démences. a bien indiqué la différence qu'il fallait établir chez les 
aphasiques entre les trcukles de l'intelligence et ceux du langage. 

A l'appui de l'opinion qu'il défend, à savoir que la circonvolution de Broca 
ne joue aucun rôle daas la fonction du langage articulé, M. Pierre Marie rap- 
porte trois cas de lésion de cette circonvolution constatés à l'autopsie de sujets 
droitiers qui n'étaient pas aphasiques et dont l'un concerne un dément. Dans 
ces trois cas, il ny a pas de renseignements sur l'état du langage articulé pen- 
dant les années qui ont précédé In mort. Or on sait que l'aphasie motrice — 
ct les exemples n'en sent pas rares, — peut guérir. On peut par conséquent 
trouver, à l'autopsie d'un sujet ne représentant aucun trouble du langage, 
une lésion occupant seulement la circonvolution də Broca, comme dans 
le premier cas de M. Pierre Marie, oü des lésions portant à la fois sur cette 
circonvolution et sur la zone de Wet:nicke, comme cans les deux derniers cas 
rapportés par cet auteur. Or, dans ces deux der. i rs cas, la zone de Wernicke étant 
ésalement lésée, on pourrait tout aussi bien s'étonner que les malades n'aient pas 
présenté de symotômes d’aphasie sensorielle. | 

Pour ce qui concerne l'aphasie de Broca, l'auteur fait remarquer tout d'abord 
— et ceci découle de la définition méme et de la formule qu'en donne M. Pierre 
Marie : aphasie de Broca=aphasie sensorielle+anarthrie, — que dans toutes les 
observations suivies d'autopsie rapportées jusqu'ici par cet auteur comme ayant 
trait à des cas d' «aphasie de Broca», il. s'agit en réalité de sujets atteints 
d'aphasie totale au d'af hasie sensorielle. Il est donc tout naturel qu'il ait tou- 
jours constaté à l'autopsie de ses sujets des lésions de la zone sensorielle. Dans 
scs cas, en effet, il sagit : 

Ou bien de lésions d^ la zone du langage tout entiére, la circonvolution de 
Broca y comprise et par conséquent ces cas, étant donnée l'étendue des lésions, 
ne peuvent entrer en ligne de compte soit pour affirmer soit pour nier la loca- 
lisation en litige; 
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Ou bien de «lésions profondes » de la zone de Wernicke ct de la «zone du 
novau lenticulaire », dans lesquelles on ne trouve que des indications insuffi- 
santes sur les limites de cette lésion en avant. 


En résumé le terme « aphasie de Broca » emplové dans le sens que fui donne 
M. Pierre Marie, est donc synonyme du terme aphaste totale et non pas du terme 
aphasie de Broca classique tel qu'il est habituellement compris. 


C'est un tort de confondre sous le même vocable les troubles du langage de 
l'aphasie motrice avec ceux de l’anarthrie. La dvsarthrie, l'anarthrie ont en 
cffet en nosographie un2 acception très nette et servent à désigner les troubles 
de l'articulation d'origine paralytique — vrais et pseudo-bulbaires, paralytiques 
généraux — ou spasmodiques — sclérose en plaques. bégaiement. Dans l'aphasie 
motrice il n'y a pas de paralvsie ni de spasme des organes de la parole, le sujet 
n'a à sa disposition qu'un trés petit nombre de mots qu'il prononce le plus sou- 
vent trés correctement parfois en scandant ou en s'rréctant sur une svllabe 
comme l'enfant qui commence à apprendre à parler, il ne peut en prononcer 
d'autres. Par contre souvent cet aphasique chante trés facilement. T.e dvsarthri- 
que au contraire prononce plus ou moins mal fous les mots, et il chante aussi 
mal qu'il parle. Cette distinction entre l'aphasie motrice et la dvsarthrie est 
dune importance capitale et a été faite par tous les neurologistes. Aujourd'hui 
AL Pierre Marie nous dit que son «anarthrie» n'est autre chose que l'aphasic 
motrice pure où aphasie motrice sous-corticale, c'est pour lui la pure constata- 
tion d'un fait : « perte ou trouble du langage articulé avec conservation plus 
ou moins complète du langage intérieur. » Soit, mais alors pourquoi détourner 
de son sens habituel le mot anarthrite et ne pas se servir, à défaut du terme 
daphasie motrice, de celui d'aphémie employé par Broca au début de ses tra- 
vaux ? Une confusion regrettable eut été ainsi facilement évitée, 


M. Pierre Marie place la lésion de J’ «anarthrie» dans un quadrilatère figuré 
déjà dans son premier travail, situé en arrière de F,, à la partie moyenne de 
l'hémisphère gauche, et limité dans le sens antéro-postérieur par deux lignes 
tirées au cordeau passant par les sillons marginaux antérieur et postérieur de 
l'insula ; la première sépare le quadrilatère de la substance blanche de F,, la 
deuxiéme le sépare de la zone de Wernicke; la limite externe est constituée 
par l'insula, l'interne par la paroi ventriculaire. T/auteur ajoute : «Le territoire 
ainsi délimité est sans doute un peu vaste, la localisation pourrait ètre plus 
étroite, J'en conviens tout le premier, mais elle a au moins une qualité celle 
d'être exacte, cela je me crois en droit de l'affirmer.» 

Le « quadrilatère » ccrrespond en effet à cette région de l'hémisphére qui est 
le siége d'élection du ramollissement et de l'hémorragie du cerveau : il est 
incontestable, — étant données les lésions étendues, massives de la sone du 
langage (corticales et sous-corticales) que l'on rencontre si souvent à l’autop- 
sie des aphasiques — qu'on trouve le « quadrilatère » très fréquemment rais 
non constamment, ni nécessairement lésé dans les cas d'aphasie, soit motrice, 
soit sensorielle, soit totale. 


Quant au noyau denticulaire, Déjerine se refuse à admettre qu'il joue un 
róle quelconque dans le mécanisme de la phonation. Si sa lésion s'accompagne 
parfois de symptômes dysarthriques, ces symptômes relèvent toujours de l’alté- 
ration concomitante de la capsule interne. On sait, en effet, que les lésions du 
genou et de la partie tout à fait antérieure du segment postérieur de la capsule 
interne déterminent des troubles bulbaires unilatéraux et en particulier de la 
dvsarthrie, non pas dans le sens que dónne M. Pierre Marie à ce mot, mais 
bien que dans le sens classique et selon lequel ce terme est compris en nosogra- 
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phie, c'est-à-dire des treubles du langage de nature paralvtique. Ces troubles 
paralvtiques sont. du reste toujours unilatéraux et de durée en général assez 
passagère. Ils ne sont bilatéraux et permanents, réalisant alors le tableau de 
la paralvsie pseudo-bulbaire, que lorsque la capsule interne est lésée de 
chaque côté. J'ai montré, en effet, que c'est par le genou et la partie antérieure 
du segment postérieur de la capsule interne que passent les fibres de l'opercule 
rolandique, centre des mouvements du facial inférieur, de la langue. etc. 


Et lorsque M. Pierre Marie rapporte «un cas d'anarthrie» transitoire par 
lésion. de la «zone lenticulaire », quil figure dans un dessin un fover situé 
dans la capsule externe et la partie postérieure du putamen et qu'il dit ensuite 
que la «partie supérieure du fover ne dépasse pas notablement le niveau du 
plafond des ventricules » ce qui signifie si Je ne me trompe : la partie supérieure 
du foyer atteint. et détruit le centre ovale, l'idée ne surgit-elle pas immédiate- 
ment à l'esprit que c'est la lésion du centre ovale et non celle du « novau lenti- 
culaire » qui a produit chez ce malade une « anarthrie transitoire et une hémi- 
plégie permanente ». 


Quelle est la signification de ce terme de « zone lenticulaire » comprenant la 
corticalité motrice: Sur quelles bases d'anatomie normale ou pathologique 
repose cette nouvelle région? J'ajoutcrai enfin que M. Pierre Marie ne nous 
indique pas si c'est plus spécialement telle ou telle partie de Fa ou de Pa qui 
représente le centre cortical de F « Anarthrie». Or, l'opercule rolandique 
extrémité inférieure de Fa et de Pa — faisant partie de la « zone lenticulaire » 
cette zone se continue insensiblement avec la «zone de Broca », puisque c'est 
sur l'extrémité antérieure de cet opercule. sur le pied de Fa, que vient “insérer 
lc pied de la troisième circonvolution frontale. b opercule rolandique est le 
centre moteur des lèvres, de la langue, du larvnx. c'est-à-dire des mouvements 
de phonation et d'articulation. La lesion. de cet opercule rolandique produit, 
lorsqu'elle est unilatérale, de la dvsarthrie ou de l'anarthrie paralvtique plus 
ou moins durables et, lorsqu'elle est bilatérale, celle se traduit par le syndrome 
de la paralvsie pseudo-bulbaire comme dans les cas rapportés par Bouchaud, 
Dejerine et Comte. 





Mais dans le cas de lésion uni ou bilatérale de l’opercule rolandique, il s'agit 
de troubles de la parole Ze nature paralytique. de dysarthrie ou d'anarthrie 
dans lc sens classique di mot, associés à des troubles de la déglutition. Il s'agit, 
en d'autres termes, de troubles du langage essentiellement différents de ceux 
qui existent chez l'aphasique moteur où, on le sait depuis Boutlllaud, il n'existe 
pas de paralysie des organes de la parole. Il faut en effet toujours revenir à 
la distinction admise par tous les cliniciens entre l'aphasie motrice proprement 
dite et l'anarthrie dans le sens classique et selon lequel ce. mot est compris. 
Telles sont les raisons qui montrent qu l'on ne peut admettre que l'aphasie mo- 
trice pure — c'est-à-dire l'anarthrie telle que le comprend M. Pierre Marie — 
puisse relever de la lésion d'une partie quelconque de !a zone motrice corticale 
Fa ct Pa. car les lésions de cette zone se traduisent par des symptômes d'ordre 
paralytique et le sujet atteint d'aphasie motrice ne présente aucun symptôme 
de paralysie des organ2s qui entrent en jeu dans le mécanisme de la parole. 
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Contrairement à l'idée émise plus haut, certains auteurs ont pré- 
tendu que cette maladie, d'origine intra-utérine, est incompatible 
avec la vie. 

Ballantyne entre autres, a démontré ce fait. Mais Parot, Charpen- 
tier et Decroly ont donc observé des cas d'héreédité de ce trouble tro- 
phique des os. 

Spiellmann, aurait démontré l'absence du cartilage de conjugai- 
son dans les os longs. Le cartilage est rapidement calcific. 

Quant aux svmptómes, ils sont surtout observables à la vue. La 
tête est grosse, disproportionnée, surtout chez l'adulte, car les os de 
la téte ont continué à grandir et la téte a son volume normal, alors 
que le corps ne l’a pas. Le tronc lui-même a sa longueur normale. 
mais les membres sont atteints et sont véritablement microméles. 

Ce qu'il y a de particulier, c'est que la partie proximale des mem- 
bres est surtout raccourcie: le bras et la cuisse sont surtout trés 
courts. C'est donc le segment rhizomélique qui est le plus frappé. 

Chez le chien, c’est absolument le même phénomène qui se pro- 
duit. La téte toutefois est souvent trop grosse, les saillies frontales 
et pariétales sont fortes; la face est large, les traits grossiers, la ra- 
cine du nez aplatie, enfoncée, nez court et épaté (nain peint par Ve- 
Jazquez) ; l'ensellurze lombaire est très accusée, cela est dû à un mou- 
vement de bascule du sacrum. L’obésité est fréquente. 

La main est carrée, courte ; les doigts courts et égaux, figurent un 
trident. Les jambes sont arquées, courtes à la partie interne. Les 
muscles sont trés gros, les organes génitaux normaux, paraissent 
souvent hvpertrophices chez l'adulte. 

Combez cite un cas d'association de rachitisme et d'achondropla- 
sie. 

En somme, l’achondroplase est en général fort, vigoureux pour sa 
taille, sans anomalie de la marche, de la dentation, il est intelligent. 

Aprés ces considérations générales, voici l'exposé du cas de notre 
sujet : 


J. F., née 1e 16 Janvier 1877, à F., en Belgique, fut colloquée «n. 1898, 
et considérée dans l'asile où elle vécut comme une idiote myxædéma- 
teuse. On notait que sa constitution était mauvaise, son tempérament 
lymphatique, sa santé débile. Les sens sont intacts, la démarche est 
balangante. L'intelligcncee est trés peu développée. L'instruction est nulle 
et le vocabulaire quasi-nul. Elle rit sans motif, est gáteusc, Sa taille est 
celle d'une naine. En 1900 on note sa grande timidité. En. 1901, méme 
état mental. En 1902, un peu d'agitation, de colère, en 1905, est assez 
calme. En 1906, elle n’apprend rien. En 1907, est très agitée, très gros- 
sière. Elle joue avec le feu, et est dangereuse pour ce motif. 

On note, le 21 avril 1898, que la patiente est menstruée depuis deux 
ans, mais irrégulièrement. 

Il semblerait que la malade ait eu des convulsions à l’âge de un an. 
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Le docteur Morel qui l'examina ensuite, note que la taille est de 99 cen- 
timétres, L'état mental est celui d'une imbécile. Il y a insensibilité abso- 
lue, lors de la séparation d'avec sa mére. 

Lors d'un examen fait par moi, je notai : le refus de parler, l'incapa- 
cité de se déshabiller seule; la possibilité de manger scule, la propreté 
au lit. La présence de la parole. Un rire fréquent, allant jusqu'aux cris 
saccadés et répétés. Et à ce moment, l'ayant fait déshabiller, le type du 
facies, qui ne m'était nullement apparu myxcedémateux, fut éclairé par 
le type de la structure du corps, des membres : l'aspect était celui de 
l'achondroplasie. Je notai : membres supéricurs et inférieurs, semblables 
à ceux du chien basset : achondroplase. Quand au point de vue mental, 
je notai : gêne, se cache la figure avec les mains. 


Voici la description physique que j'en fis : 


Taille petite, nanisme, téte grosse volumineuse, facies plissé et ridé, 
langue normale, pas d'oedéme facial. Lèvres charnues, mais non œdé- 
matices. Regard vivant, yeux rieurs. Corps assez court, ventre trés gros, 
seins développés, poils aux aiselles et au pubis. Ensellure lombaire 
trés prononcée. Pas de déviation de la colonne vertébrale. Bassin, forte- 
ment relevé vers l'arrière, cause de l’ensellure. Jambes et bras très courts; 
le raccourcissement portant surtout sur la partie proximale des membres. 
Les cheveux ne sont pas rudes. Les mains sont courtes, carrées, et les 
doigts sont reláchés. La démarche est balancante, 

Le D' Ley nota lors de son entrée: faiblesse, nanisme. Infériorité 
mentale notable, conservation des sentiments affectifs. Mélancolie, refus 
de manger, négativisme, idiotie congénitale, Un certain degré de hernie 
ombilicale. | 

Le 9 avril 1907, le lendemain de son entrée, je note chez la malade 
du refus de parler; de la timidité très nette. Puis un langage infantile, 
rudimentaire. Obéissance lente. Du refus de manger; du rire spasmodi- 
que. La pilosité faciale est assez développée. 

En somme, le cas est bien de l'achondroplasie, aucun doute ne peut 
exister à ce sujet. lI r!y a, ici, aucune trace de myxœædème quelconque. 
L'état mental, méme quoiqu'étant celui d'une idiote, n'est pas celui 
d'une myxœdémateuse. La gêne, la honte, le rire, tout cela ne cadre pas 
avec le myxoedéme. Quant à l'état physique, il ne ressemble absolument 
en rien au myxoedémoe, sauf pour ce qui concerne la taille, Remarquons 
aussi que la malade est réglée depuis l'áge de 19 ans, ce qui plaide en- 
core contre cette maladie. Ajoutons aussi que si, comme les expériences 
de laboratoire semblent le prouver, la sécrétion des glandes génitales, 
très précoces, doit produire l’achondroplasie, ce cas ci a été très retardé 
pour l'apparition des menstrues. 

Quant à l’état mental, il est dû probablement à une méningite qui 
aurait éclaté vers l'áge de un an. On sait, en effet que les achondroplases 
sont souvent trés intelligents. En tous cas les troubles intellectuels dans 
ce cas ont une autre origine que les troubles somatiques. 

La taille est actuellement de 96 centimètres, le poids de 26 kilos 800, 
le pourtour de la tête 49 centimètres, les bras droit et gauche mesu- 
rent 18 cent. 5, les avant-bras 19 centimètres, les mains 13 centimètres 
(avec les poignets), le pourtour de la poitrine aux aisselles 68 centimè- 
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ves, les cuisses ont 30 centimètres, les jambes 28, les pieds, bord ex- 
terne, 16 centimètres, bord interne, 17 centimètres. 

Je note encore l'élévation de la tête du péroné au méme niveau que le 
plateau tibial. Le thorax est intact. 


Je termine, en m'excusant, de vous présenter ce cas sans photo- 
graphie, ni radiographie, mais dans une étude spéciale que je fais 
sur les quarante idiotes ou imbéciles colloquées au Fort-Jaco, j'es- 
père pouvoir publier ces documents intéressant notre malade. 


—— — 6 4pO0Se—— 
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Séance dai 25 mai 1907. — Présidence de M. le D' Bienfait. 


Goitre exophtalmique 


(Présentation de la malade) 


M. LEY. — La malade que vous avez devant vous accuse immédia- 
tement l'affection dont clle est atteinte : le facies est typique avec une 
exophtalmie considérable; tous les autres symptómes classiques du goitre 
exophtalmique existent : hypertrophie thyroidienne, tremblement, trans- 
pirations profuses, tachycardie et irréguldarité du pouls. Les limites du 
cceur sont normales; il existe un souffle systolique. Vous constaterez 
sur les deux sphygmogrammes que je vous présente l'effet du repos au 
lit, qui fut trés favorable. Trois semaines de repos complet ont d'abord 
amendé les symptómes ct ont surtout régularisé le pouls. 

La malade est ágée de 51 ans. Elle fut colloquée en avril dernier, pour 
une crise de mélancolie avec tendances au suicide. Précédemment elle 
avait eu une autre atteinte mélancolique, il y a environ quatre ans. Elle 
n'aurait pas d'hérédité névropathique, a six enfants en vie ct s'occupe 
de son ménage. Elle était, à l'entrée, fortement anxieuse et agitée, symp- 
tómes qui ont diminué également par le repos au lit. 

]'ai donné à cette malade, aprés la période de repos que je vous ai 
signalée, le sérum anti-thyroidien de Moebius, à la dose de vingt, puis 
trente, quarante et actuellement cinquante gouttes par jour. Elle prend 
actuellement ce sérum depuis une quinzaine de jours et les effets en ont 
été évidents; le goître a visiblement diminué, la circonférence du cou 
a diminué de deux centimètres, le pouls varie entre 100 et 110, alors 
qu'à l'entrée il battait 160, L'effet ralentissant de sérum sur le pouls a 
été très marqué, une suspension du traitement étant en rapport avec une 
accélération consécutive des battements cardiaques. 

L'état mental semble n'avoir pas été du tout influencé par. le traite- 
ment sérothérapique. La mélancolie, la tristesse persistent. Les symptó- 
mes d'anxiété ont surtout cté bien influencés par la cure de repos. 
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Discussion 


M. LIBOTTE. — Unc chose me frappe dans l'aspect de la présente 
mal:.de : c'est sa gènc respiratoire. Celle-ci diminue parallèlement avec 
la tachyardie. Si celle-ci à diminué, elle doit encore beaucoup diminuer 
pour atteindre le bien-être que nos moyens thérapeutiques apportent gé- 
néralement. 

Nous répétons ce que nous avons dit et redit : le Basedow est un syn- 
drôme dont la pathogénie varie et pour lequel les moyens thérapeutiques 
doivent varier. 

Je vous l'ai démontre. 

Les courants continus à haute intensité interviennent ordinairement 
pour y apporter une amélioration grande ct parfois une. guérison. 

Mais pour assurer celle-ci, dans certains cas, il faut découvrir le pri- 
mum movens, l'attaquer et le supprimer : qu'il soit une rhinite chronique, 
une pharyngite granuleuse, un kyste ou un fibróme enclavé dans un corps 
thyroïde; qu'il soit une infection ou une intoxication générale, qu'il soit 
une maladie périphérique à laquelle le Basedow se rattache comme un 
réflexe. 

Vous concevez, d'aprés ces idées, que le sérum de Mœæbius, le sérum 
d'éthyroidés ne peut avoir dans certains cas que la valeur d'un adjuvant. 

A propos de ce sérum, voici l'histoire d’un cas que j'eus en traite- 
ment l'an passé: 

Pendant deux ans, un oculiste, dont on reconnait la valeur, soumit 
M"* X. au sérum de Moebius. Le traitement ne produisant aucun résultat, 
X. fut dirigée sur Spa, oü elle fut soumis aux bains carbo-gazeux. 

Rien n’y fit, et on finit par me l'adresser. 

X suivit une cure de courant continu de 35 à 40 m, a., pendant deux 
mois. L'oculiste put aprécier la diminution de l'exorbitisme, la suppres- 
sion du goitre, et la diminution de la tachycardie, tout d'abord, Mais le 
nervosisme, la tachycardie, la géne respiratoire, le tremblement ne rétro- 
cédérent beaucoup qu'aprés avoir modifié les muqueuses du nez et avoir 
supprimé les symptómes d'une rhénite chronique, qui, ici, étaient acca- 
blants. Par parenthèse, nous avons pour cela une thérapeutique électri- 
que dont on ne soupconne point l'efficacité. Ce n'est point le moment de 
vous en parler. Aussi passons. 

Ces traitements variés et successifs sont suggestifs et ont la valeur 
d'une expérience de laboratoire. 


M. DEBRAY. — En recommandant de ne pas continuer l'administra- 
tion de son sérum pendant plus de deux mois, Moebius a agi judicieuse- 
ment. Il a compris que tous les cas de basedowisme n'ont pas méme 
étiologie ni même pathogénic ct qu'à chacun d'eux un traitement différent 
et spécial doit être administré. Tous les auteurs qui ont voulu, par une 
méme méthode thérapeutique, gucrir le groitre exophtalmique ont essuyé 
des échecs. 

L'utérus ne peut être la cause de tous les cas de mal de Basedow. 
Comment serait-il en cause dans le cas suivant : Une jeune institutrice, 
jusque là bien portante, manque le dernier train et pour rentrer chez 
celle, doit traverser, la nuit, les campagnes. Dans ce trajet elle est pour- 
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suivie par deux malotrus qu’elle parvient à distancer, mais doit courir 
pendant prés de quarante-cinq minutes. On comprend dans quelles an- 
goisses elle était pendant cette course. 

Elle put néanmoins donner ses cours le lendemain. 

Quinze jours plus tard, des troubles nerveux survinrent et deux mois 
après cette frayeur, la patiente présenta tous les symptômes du goître 
exophtalmique et fut atteinte d'albuminurie. 

Les cautérisations de la muqueuse nasale au moyen de la teinture 
d'iode ainsi que l'administration d'iodure et d'iodothyrine peuvent étre 
interprétées dans le méme sens : action de l'iode sur l'organisme. On 
sait que des injections de teinture d'iode dans le corps thyroide ont guéri 
des goîtres exophtalmiques ct que certains sujets éliminent rapidement 
par leurs muqueuses l'iode absorbé sous l'une ou l'autre forme pharma- 
ceutique. 


M. BOULENGER. — Le sérum de Moebius est loin de donner des 
résultats sürs et probants. Moebius lui-méme recommande de ne pas 
faire plus de deux mois de traitement à l'aide de son sérum. Si l'on 
échoue au bout de ce temps, il faut cesser et avoir recours à une autre 
thérapeutique. 


M. FERON. — La prédominance des troubles fonctionnels, dans de 
nombreux cas de goitre exophthalmique, particulièrement au début, 
explique peut-être les améliorations obtenues si rapidement dans cette 
affection. 


M. BIENFAIT. — Voici le résumé succinct de quelques goîtres exoph- 
talmiques d’origine réflexe : 

1° D' Hack (Deutcher Med. Woch. 1886). Jeune fille, 17 ans, basedo- 
wienne, souffre en même temps d’une occlusion des fosses nasales, due à 
une hypertrophie de la muqueuse au niveau des cornets inférieurs et 
moyens. Hack y rémédie par des cautérisations ; comme conséquence inat- 
tendue de cette intervention, l’exophtalmie diminua, puis disparut. Les 
palpitations nerveuses cessèrent et le dilatation du cœur qui avait été con- 
statée précédemment, rétrocéda aussi. Dans cette observation on ne si- 
gnale pas de goître apparent, 


2° D" Fraenkel. — Connaissant le cas précédent, Fraenkel dirige son 
attention sur les fosses nasales dans le cas du goitre exophalmique; il a 
trouvé le fait exceptionnel, néanmoins il l'a rencontré une fois. Une 
malade de 17 ans, basedowienne, se présente à sa clinique. Goitre vascu- 
laire volumineux, pouls 120, pas d'exophtalmie. Cette malade avait d'a- 
bord été électrisée sans résultat. Fraenkel observant de la sténose nasale, 
lui enléve le cornet inférieur gauche. Quelques jours aprés diminution ra- 
pide du goitre à gauche, le pouls diminue de rapidité. Trois semaines 
aprés, le cavité nasale droite est cautérisée à son tour, et quelques jours 
après il se produit un amoindrissement considérable du goitre de ce même 
côté, qui était resté jusqu'alors sans changement. Le pouls continue à se 
modérer jusqu'à arriver au nombre normal de pulsations. Le goître a di- 
minué depuis des quatre cinquièmes de son volume, (Berliner Klin. Woch, 


1888.) 
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décembre 1905, à l'impotence fonctionnelle compléte des membres inférieurs, en méme 
temps que s'était développée une lipomatose excessive, siégeant surtout sur la région 
lombo-fessière et abdominale inférieure. ý 

Elle resta dans cet état jusqu'aux premiers jours de février 1907, époque à laquelle 
clle fut soumise à un traitement opotherapique efficace. 

Sous cette influence, elle se mit à faire des progrés continus. Successivement elle 
arriva, sans écarter les cuisses du lit, à redresser les pieds, à mettre la jambe à angle 
droit sur la cuisse; puis, à descendre de son lit toute seule; à croiser les jambes, puis 
à marcher en se tenant à une chaise, ensuite soutenue par la chemise; puis à se 
mettre à genoux sur une chaise; à se tenir debout seule assez longtemps pour être 
photographiée; à deseendre d'une table. 

Les membres supérieurs ont de méme acquis de la force; et l'enfant est capable 
actuellement de passer de son lit à un fauteuil en s'accrochant plus solidemert aux 
barreaux du lit et au bras du fauteuil. En méme temps l'obésité disparut progressi- 
vement, et l'enfant, qui pesait 25 kilos l'été dernier, a diminué de poids d'une facon 
continue, sous l'influence du traitement, et ne pése plius que 21 kil. 850. 

Il y avait impotence fonctionnelle, atrophie musculaire, diminution des réactivns élec- 
triques sans R. D., abolition des réflexes tendineux, absence de troubles des réservoirs, 
évolution progressive. 

Le diagnostic se pose entre une myopathie progressive et une myatonie d'Open- 
heim. Qu'il s'agisse de l'une ou de l'autre de ces maladies, l'affection muscu.aire a 
entrainé une impotence fonctionnelle des membres inférieurs, qu'améliore d'une facon 
continue l'opothérapie hypophysaire. 

Aussi y a-t-il lieu de rechercher soigneusement l'état de l'hypophyse dans toute 
autopsie concernant une affection musculaire; et aussi, aprés avoir recherché les 
symtómes de l'insuffisance hypophysaire, d'appliquer, s'il y a lieu, aux diverses 
myopathies le traitement hypophysaire, comme MM. Delille et Vincent ont conseillé 
de le faire pour la myasthénie. 


CEdéme chronique unilatéral 


MM. KLIPPEL et MONIER présentent une femme de 43 ans qui, depuis dix ans, 
souffre d'un œdème qui s’est étendu progressivement à toute la moitié droite du corps, 
s'accusant spécialement nu niveau du membre supérieur et surtout à la face dorsale de 
la main. Cet œdème, qui diffère par ses caractères physiques des infiltrations séreuses 
banales, s'accompagne d'un aflaiblissement léger des divers modes de sensibilité 2t, par 
moments, et seulement dans certaines conditions (exposition au froid), d'un certain 
degré de faiblesse. —— 

L'examen somatique n'a pas rélévé l'existence d'autres signes d'altérations ner- 
veuses ou viscérales concomitantes, en sorte que le syndrome parait réduit aux 
termes hemi-cedéme et hémi-paresthésie, le premier de ceux-ci étant le trouble 
prépondérant. 


M. BABINSKI fait remarquer que les neurologistes sont réservés quant à l'inter- 
prétation des cedémes hystériques; depuis huit ans, l'orateur attend la démonstration 
d'un edéme Aystérique pur. 


M. P. MARIE admet que si /'edéme Aystérique pur n'existe pas, il faut cependant 
admettre que /’ædème des hystériques revêt parfois des caractères spéciaux. 


M. RAYMOND pense que la malade présentée est atteinte d'edeme Aystérique. 


M. CLAUDE est d'avis qu'une cause banale peut engendrer, chez l'hvstérique, une 
réaction spéciale; la cause de cette réaction est l'hystérie car, sazs cette dern ère, la 
cause n'aurait pas produit l'effet constaté ; il cite le cas d'un aedéme de la main cl.ez une 
hystérique atteinte de tuberculose des gaines synoviales longtemps latente. Dans 
un grand nombre de cas de tuberculose analogue, l'orateur n'a pas constaté cet oedéme 
cyanotique qui, chez la malade en question, était bien dà à l'hystérie. 
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M. BABINSKI fait remarquer que tout le monde est d'accord pour dire que l'hysté- 
rie ne peut créer l'oedéme par ses seules forces, et qu'elle a besoin, pour cela, du con- 
cours d'un autre agent. On doit en tirer cette conclusion qu'en présence d'un de ces 
ædèmes d'origine discutable, dits hystériques, il faut toujours rechercher l'agent 
provocateur qui, comme dans le cas de M. Claude (synovite tuberculeusc et œdèmc), 
‘peut jouer le rôle propondérant, et que les efforts de la thérapeutique doivent prin- 
cipalement porter sur cet agent. 

N'est-ce pas avouer que les œdèmes en question diffèrent des manifestations hysté- 
riques telles que les attaques, les paralysies, les contractures, les anesthésies, que 
la suggestion toute seule peut développer et faire disparaître, et n'est-ce pas accepter 
dans sa partie essentielle l’opinion que je soutiens depuis longtemps ? 

Le point sur lequel nous diflérons d'avis maintenant n'est plus que d'importance ` 
secondaire ; il mérite cependant d'étre discuté. On prétend que dans l'hystérie les 
reactions vaso- motrices seraient anormales et que telle excitation, qui chez un sujet 
sain resterait sans effet, produirait ici des troubles vaso-moteurs ct de l'eedéme ; voilà 
pourquoi on dénommerait « hystériques » les troubles de ce genre. Or, d'aprés mes 
observations, les réflexes vaso-moteurs des hystériques, c'est-à dire des sujets ayant 
des manifestations franchement hystériques, n'ont rien de spécial ; j'ai vu un grand 
nombre de ces malades qui se comportaient à ce point de vue comme des gens 
normaux, et, d'autre part, j'ai noté des réactions vaso-motrices excessives, de la 
dermographie, chez des individus n'ayaut jamais eu aucune des manifestations carac- 
téristiques de l'hystérie. Je n'accepte donc pas, méme avec l'importante restriction 
buia été faite, la notion des oedémes hystériques. 


Arthropathie vertébrale tabétique 


MM. LEJONNE et GOUGEROT présentent un malade qui, au cours d'un tabes, 
fut atteint d'arthropathie vertébrale. 

Le rachis fait saillie, il existe une gibbosité à la partie médiane du dos, la défor- 
mation s'accompagnant d'une scoliose à concavité gauche. 

La gibbosité commence à la VHT dorsale, l'apophyss épineus? de la X* dorsale est 
la plus proéminente, presque subluxée en arriére et basculée en haut; deux travers 
de drigt la séparent de l'apophyse sus-jacente de la IX* dorsale; la déformation cosse 
à la XI' dorsale.La palpation profonde ne sent pas d'autre déformation. 

L'indolence est compléte à la palpation, à la percussion forte, aux mouvements 
provoqués; la mobilité de la colonne rachidienne est conservée, il n'y a pas de con- 
tracture. 

La radiographie n'ajoute rien à l'examen clinique. Rien ne traduit en avant la 
déformation postérieure. 

La coudure rachidienne n'a détermininé aucun trouble de compression médullaire. 


Gangréne symétrique des extrémitós 


MM. RAYMOND et GOUGEROT présentent un malade, âgé de 48 ans, sans 
antécédents héréditaires ou personnels dignes d’être retenus, quiest atteint, depuis 1900, 
d'ulcérations des extrémités des doigts et des orteils, lentes à guérir, allant jusqu'à 
mettre les os à nu. Ces ulcérations s'accompagnent de douleurs violentes durant 
souvent plus de trois mois ; les diagnostics les plus différents ont été portés, et certains 
de ces diagnostics ont eu les plus graves conséquences, car un chirurgien a pratique 
deux amputations successives, d'abord du gros orteil, puis de la jambe au dessous 
du genou. 


Double parésie des extenseurs de l'avant-bras chez un enfant 
dégénéré débile catatonique 


M. ARMAND DELILLE présente un enfant de 6 ans offrant une attitude trés 
particuliére des membres supérieurs rappelant beaucoup celle d'une double paralysie 
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radiale. Les mains sont tombantes et ballantes, aussi pourrait-on croire à première 
vue qu'on est en présence d'une polynévrite infectieuse ou toxique, mais l'affection 
remonte aux premiers jours de la vie et il n’y a pas de commémoratifs obstétricaux 
pouvant faire supposer une paralysie radiculaire du plexus brachial. 

L'orateur se demande si l'on doit penser ici à un certain degré d'agénésie des cellules 
radiculaires des groupes qui correspondent aux muscles atteints, ou s'il faut etablir 
un rapport entre ce symptóme et l'arriération intellectuelle du sujet. 


M. DUPRÉ a remarqué, chez certains débiles et chez certains sujets normaux, 
l'impossibilité de réaliser volontairement la résolution musculaire. ll appelle cette parti- 
cularité du nom de faratonie, et il pense qu'il s'agit d'une insuffisance du fouvotr 
d'inhibition volontaire. La paratonie s'associe souvent à une insuffisance du systéme 
Pyramidal caractérisée par l'Ayferréflectivité tendineuse, l'extension du gros orteil, la 
syncinésie, qui ne sont qu'une Ayfogénésie motrice. 

Presque tous les sujets paratoniques, suspects ainsi d'un certain degré d'hypogénésie 
motrice, sont peu aptes à l'exécution des mouvemonts délicats, compliqués ou rapides; 
ils se montrent dans la vie courante malhabiles, gauches, « empotés », comme l'on dit. 
La plupart des domestiques maladroits, des casseurs incorrigibles, sont des parato- 
niques atteints de syncinésie à l'examen dynamométrique des mains, et chez lesquels 
on constate fréquemment d?s anomalies uni- ou bilatérales de la réflectivité plantaire. 

Le syndrome de l'hypogénésie motrice (paratonie, syncinésie, troubles de la réflecti- 
vité tendineuse et plantaire, maladresse) peut étre déterminé par des encéphalopathies 
infantiles, dont on retrouve l'existence dans l'anamnése des sujets (convulsions du 
jeune áge, hémiparésie, etc.) et dont les lésions, plus ou moins étendues et profondes, 
se traduisent alors par des altérations proportionnelles de l'intelligence et de la moti- 
lité, notamment par des reliquats d'hémiplégie infantile, chez les grands débiles. 

Enfin, la paratonie s'observe, associée aux autres signes de la lésion céróbrale, 
chez les sujets atteints d'hémiplégie ancienne légère, du côté paralysé : elle fait partie 
alors de l'hypertonie symptomatique de la lésion des voies motrices. Elle est d'autant 
plus intéressante à constater qu'elle devient, associée aux autres signes d'irritation 
pyramidale, un signe révélateur de l'état spastique latent, au cours des hémiplégies 
organiques frustes, par le contraste qui existe entre l'état souple du cóté normal 
et l'état paratonique du cóté malade. Naturellement cette constatation ne vaut que 
chez les sujets indemnes de paratonie congénitale. 

Il y a donc, chez les débiles, une association d'Aypogénésie psychique et d'Aypogénésie 
motrice. 


M. DUFOUR ne comprend pas la nécessité d'appeler paratonie un syndrome connu 
de tous sous le nom de catatozie. Si l'on ne veut pas se servir de ce mot, réservé à la 
démence précoce, on peut employer celui de catalepso-catatonie, proposé par l'orateur. 


Un cas de névrite ascendante 


M. AYNAUD presente une femme de 55 ans, tabétique fruste, atteinte, à la suite 
d’une piqûre, de névrite ascendante extrêmement douloureuse. 


Ataxie des muscles oculo-moteurs et paralysies oculaires 
dans un cas de tabes juvénile 


M. CANTONNET présente un garçon de 15 ans; les points intéressants de cette 
observation sont : l'héredité syphilitique et méme tabétique; la présence au complet 
des signes du tabes (cc qui n'est pas la règle dans le tabes juvénile); les paralvsies 
de deux muscles oculo-moteurs, dont un reste encore paralysé aprés huit mois ; enfin 
l'ataxie des oculo-moteurs sans ataxie locomotrice 
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Les lésions radiculo-ganglionnaires du zona 


M. THOMAS a pratiqué une nouvelle autopsie de malade atteint de zona. Les 
lésions sont identiques à celles observées précédemment : 

Ce sont : 19 des lésions inflammatoires, distribuées sur le ganglion, la capsule 
ganglionnaire, l'atmosphére celluleuse péri-ganglionnaire, l'origine de la racine 
postérieure : 2* des lésions dégénératives de la racine postérieure (segment central 
et périphérique) ; 3° des phénomènes de restauration (fibres en voie de régénération.) 

La dégénération des fibres sympathiques mérite une mention toute spéciale. 
En outre la dégénérescence très intense du nerf dorsal qui augmente d'intensité 
à une assez longue distance au-delà du ganglion, et qui est expliquée par la dissémi- 
nation des foyers inflammatoires sur le trajet de ce nerf à plusieurs centimètres 
au-dessous du ganglion, constitue une particularité intéressante. Enfin l'éruption 
zostérienne était exactement ditribuée sur le territoire d'innervation de la IX? racine 
dorsi'e de Head, et les lésions étaient précisément localisées sur le IX° ganglion, 
dorsal, la racine postérieure et le nerf dorsal correspondants. L'examen histo- 
logique de la moelle sera publié prochainement. 


Contribution à l’étude du phénomène des orteils ou signe de Babinski 


M. NOICA. — Dans un travail publié antérieurement, l’auteur émit l'opinion que 
le signe de Babinski est un réflexe cutané, et comme les autres réflexes cutanés, il doit 
avoir un arc réflexe, ayant une fibre centrifuge, une fibre centripète et un centre 
réflexe médullaire; de plus, en se basant ‘ur le lieu d’excitation le plus favorable, 
cest-à-dire le bord externe de la plante du nied et sur la contraction des muscles 
antérieurs de la jambe, et en tenant compte du schéma de topographie radiculaire de 
Thornburn et des localisations motrices des muscles cités plus haut, il a cru être 
autorisé à considérer que l'arc réflexe du signe de Babinski est formé par la Ve racine 
lombaire (sensitive et motrice) et le centre réflexe correspond au Vo segment médul- 
laire lombaire. L'observation qu'il rapporte actuellement paraît être la démonstration 
anatomo-clinique de sa manière de voir. 


Danger des injections d’alcool dans le nerf sciatique 
au cours des névralgies sciatiques 


MM. BRISAUD, SICARD, TANON ont obtenu des résultats trés mauvais en 
appliquant la méthode de Schlosser qui consiste à injecter 1à2cent. cubes d'alcool 
à 70? dans le nerf sciatique, au niveau de la gouttiére ischio-trochantérienne. 

M. Brissaud, M. Dejerine, M. Pitres, ont depuis longtemps montré chez lcs 
animaux les effets de désagrégation myélinrque et cylindraxile consécutifs à l’injection 
d'alcool dans les nerfs. Nous-mémes avons fait voir que chez le chien, comme il était 
logique de le prévoir, les lésions dégénératives étaient proportionnelles à la dose 
d'alcool injectée, au degré de cet alcool, et à l'intimité du contact nerveux. Les lésions 
nerveuses sont trés intenses, aprés l'injection intratronculaire, et à découvert 
d'un alcool fort dans le nerf sciatique; elles sont nulles au contraire (méme aprés mise 
à nu du nerf) si l’on se contente de déposer l'alcool sur le tronc nerveux, enveloppé 
de son névriléme, i 

Ce sont là des constatations expérimentales qui ont leur intérét. Elle viennent 
à l'appui des faits cliniques. Une alcoolisation nerveuse /rop directement locale ne 
peut étre que nuisible, au cours de la névralgie sciatique, c'est-à-dire faite sur un nerf 
mixte déjà enflammé, irrité; elle amènera fatalement des troubles paralytiques plus 
ou moins graves. Au contraire, elle peut ètre utile si elle est pratiquée à une certaine 
dislance du nerf; elle suscitera alors un processus réactionnel favorable. 

Ainsi s'expliquent les discordantes thérapeutiques entre les résultats de Schlosser 
et les nótres dans le traitement de la sciatique par l'alcoolisation locale. 
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REVUE DE PSYCHOLOGIE 


Les bases psychologiques de la morale, par le Prof. RICHET. (Bulletin de l Insti- 
tut général psychologique, 1907, n^ 1 et 2.) 


Dans une intéressante conférence, le Professeur Richet étudie la question 
de la morale. 

Et d'abord quel doit étre le caractère d'une morale ? Il faut qu’elle soit 
au-dessus de toute discussion, qu'elle s'impose par son évidence méme, qu'elle 
soit acceptée par tout le monde sans exception, par les femmes et les enfants, 
les vieillards et les jeunes gens, les ouvriers et les patrons, les hommes d'af- 
faires et les artistes, les gens du Nord et les gens du Midi, les Asiatiques 
et les Négres, les Esquimaux et les Européens. Une morale particuliére, une 
morale d'exception, une morale discutable, ne conviennent pas. Toute morale 
doit donc étre, pour les hommes, universelle et incontestée. 

Parler des principes sur lesquels doit étre établie la morale, c'est par cela 
méme affirmer qu'elle ne peut pas être indépendante. Quoique ce mot ait 
été souvent prononcé, l'orateur ne le comprend pas bien; car une doctrine 
doit toujours dépendre de quelques principes. Il ne peut v avoir une chimie 
indépendante, une physique indépendante. Pourquoi y aurait-il une morale 
indépendante ? 

Une science quelconque repose sur certains faits expérimentaux, sur cer- 
tains principes de mécanique générale. Elle s'appuie sur quelque chose, et 
on n’a jamais eu l’idée singulière de la faire s'appuyer sur le néant. De 
méme pour la morale. On ne peut constituer une morale sur l'absence d'af- 
firmation. Dire que la morale est indépendante, c'est dire qu'elle n'a pas 
de bases : ce qui est absurde ! . 

On peut lui chercher des bases dans la religion, dans la métaphysique, 
dans le bon sens, dans la science. 

Nous ne pouvons pas espérer — ou craindre — que la diversité religieuse 
prendra fin. Rien ne parait moins vraisemblable que la conquéte universelle 
de l'humanité par une religion (nouvelle ou ancienne) qui ne rencontrera 
pas de rebelles. L'avenir de l'humanité n'est pas dans l'unité religieuse, ct, 
si dans ce sens une unité quelconque est à prévoir, c'est plutót l'unité irré- 
ligieuse. Le monde évolue plutôt vers l'absence de religion ou l'extrême 
diversité des religions que vers l’omnipotence d’une religion unique. Il faut 
donc renoncer, puisqu'une morale doit nécessairement être universelle, à lui 
donner comme base l'idée religieuse, ou la religion. 

Ce que nous disons de la religion, nous pouvons l'appliquer à la métaphy- 
sique. T'effort des gronds philosophes n'a pas réussi à établir lunité philo- 
sophique. Au contraire, plus la pensée a approfondi les problèmes de la 
métaphysique, plus elle a créé de divergences: les systèmes les plus divers. 
depuis Héraclite jusqu'a Hegel, se sont succédés sans fin: il s’en invente 
encore chaque jour. Si les hommes voulaient édifier la morale sur ces fra- 
giles échafaudages, ils risqueraient fort d'établir une construction bien peu 
solide. Quand il s'agit de donner une base inattaquable aux lois qui doivent 
mener notre conduite et diriger notre conscience, nous n'avons pas le droit 
d'aller chercher cette Fase dans les nuages. I]. nous faut quelque chose de 
certain, d'aussi indiscutable que la composition de l'eau ou la mesure de la 
pression artérielle. Ce n'est pas la métaphysique qui pourra nous satisfaire. 

On a dit souvent que la morale était une question de bon sens. Mais l'idée 
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un retentissement profcnd. La douleur sans la mémoire de la douleur n'aurait 
pas de raison d'étre : car Ila mémoire de la douleur est le guide de notre vie. 
L'expérience acquise nous empéche de retomber dans les fautes passées. 

On peut poser ce principe que la douleur est produite par l'excitation 
forte d'un nerf, qu'il s'agisse de pression mécanique, d'électricité, de tempé- 
rature, de traumatisme. 

Donc: 1° le fonctionnement modéré d'un organe ne provoque aucune 
douleur, alors que le fonctionnement abusif ou prolongé de cet organe pro- 
voque une sensation de fatigue, c'est-à-dire de douleur. Le moment de la 
douleur correspond au moment oü l'organe est menacé d'épuisement. 

29 Toute excitation d'un nerf qui menace de désorganiser les tissus devient 
douloureuse. 

Ainsi, dans ces deux cas, la douleur est salutaire. Elle préserve par 
l'avertissement qu'elle nous donne de l'épuisement de nos organes ou du 
traumatisme de nos tissus. C'est une défense prémonitoire, salutaire, pro- 
tectrice. 

Le précepte fondamental de la vie physiologique est d'éviter la douleur, 
et, pour cela, de se conformer à la vie naturelle. 

Il ne faut pas limiter le mal à notre douleur, mais l'étendre à la douleur 
de tous les hommes. Puisque le mal pour nous, c'est la douleur, il s'ensuit 
que le mal pour les autres hommes, c'est aussi la douleur. La conscience 
de notre douleur nous fait comprendre la douleur des autres. 

Il faut combattre non seulement notre propre douleur, mais aussi la dou- 
leur de tous les hommes. 

C'est ce que l'orateur a formulé jadis en donnant cette définition du mal : 
« Le mal, c'est la douleur des autres. » 

Ramenée à ces termes, une doctrine morale serait encore terriblement 
mesquine. C'est peu de chose, en effet, que de ne pas faire souffrir les 
autres hommes. Celui qui ne trouverait pas d’autres éloges à se donner que 
de dire : je wai jamais fait de mal à personne. ne mériterait pas de bien 
somptueux éloges. Pour être de haute moralité, il faut davantage. 

On peut distinguer la loi morale de passivité et la loi morale d'activité. 
La loi morale de passivité, c'est qu'il ne faut pas faire du mal à son frère; 
la loi d'activité, c'est qu'il faut lui faire du bien. Aussi notre idéal doit-il 
consister, non pas seulement à être inoffensif, mais à être bienfaisant. 

Il faut de toutes les forces de notre être essayer de pénétrer, selon les 
limites de notre pouvoir, les sombres forces inconnues du Kosmos, forces 
qui sont si mystérieuses et d’où peut naître l’humaine douleur. Il y a la 
vérité, la splendide et triomphante vérité qu'il s'agit de connaitre. Tout 
homme doit contribuer pour une part, si petite soit-elle, à sa conquéte. Et, 
comme cette conquéte ne peut étre obtenue que par le travail, il s'ensuit que 
le travail est le devoir fondamental de tout étre humain. 

Le devoir de chaque être humain est de éravailler. L’individu qui est 
inutile est par cela méme immoral. C'est manquer à un devoir élémentaire 
que de ne rien faire parmi le labeur de la communauté humaine. Certes. 
il n’est pas permis à tous les hommes d’être mathématicien, chimiste, bacté- 
riologiste ou géologue; mais il est commandé à tout homme de n'étre pas 
inactif, et de faire partie agissante de ce grand organisme social dont il 
est un fragment. Ainsi il aura participé à l’œuvre universelle, et il aura 
accompli ce que nous appelons son devoir, c’est-à-dire contribué, quelque 
indirectement que ce soit, au soulagement des infortunes humaines. 

Ce qui est vrai pour la douleur physique l'est plus encore pour la douleur 
morale, bien plus pénible. 
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Le méme raisonnement s'applique exactement à toutes deux, et le méme 
devoir sacré s'impose à nous de combattre la douleur physique et la douleur 
morale d'autrui. Par conséquent, il faut que nos efforts tendent à préserver 
les autres des douleurs morales, aussi cruelles, plus cruelles méme, que les 
douleurs physiques. 

Or, la douleur morale résulte essentiellement d'une atteinte portée à notre 
personnalité. Puisque le bonheur de chaque individu consiste essentiellement 
dans le développement et l'épanouissement de sa personnalité, il s'ensuit que, 
si nous voulons assurer le bonheur des autres, nous devons chercher à 
réaliser un état social oü chaque personnalité aura son maximum de dévelop- 
pement. Cet état social idéal, difficile, ou plutót impossible à réaliser, c'est 
I^ développement de lindividualisme sans anarchie. 

Eh bien, ce respect de la personnalité humaine s'appelle d'un nom trés 
simple : c'est la justice. De méme qu'au point de vue de la douleur physique, 
il y a une loi impérative qui nous commande de ne pas verser le sang, de 
méme, au point de vue de la douleur morale, il y a une loi impérative qui 
nous commande la justice. 

Cependant la justice ne suffit pas, car c’est en quelque sorte une fonction 
passive. Il n'y a pas à admirer l'homme juste pas plus qu'il n'y à admirer 
l'homme qui n'a pas assassiné. Quelque rare qu'elle soit, hélas ! la justice 
n'est pas une vertu; ou plutôt cest un minimum de vertu, une vertu néga- 
tive; une vertu de passivité. Il faut vis-à-vis des hommes plus que de la 
justice; il faut un autre sentiment, que l'on peut désigner sous son expres- 
sion la plus générale, en disant que c'est Pamour. Ce sentiment fraternel, 
amical, de bienveillance, de solidarité, de sympathie pour les autres hom- 
mes, nous pouvons l'appeler l'amour. Cet amour des hommes est nécessaire 
à notre bonheur; car nous ne pouvons pas concevoir l'épanouissement de 
notre étre moral, sil n'est entouré, bercé, pour ainsi dire, par la sympathie 
des autres hommes vivant à cóté de nous. 

Voici donc les préceptes moraux essentiels, en prenant notre conscience 
pour base et la psychologie de la douleur comme principe : 

D'abord ne pas faire de mal aux hommes, respecter la vie humaine, res- 
pecter notre vie propre, en donnant à notre étre physique tout son dévelop- 
pement et en suivant les lois naturelles, ne demander à nos organes que ce 
quils peuvent nous donner, éviter les excés, les plaisirs, étre modéré dans 
ses goüts, se conformer à l'état de nature, et, en méme temps, comme nous 
sommes entourés de fréres humains, à qui nous devons souhaiter la méme 
expansion qu'à nous-méme, ne pas étre inutiles; jouer dans l'immensité de 
la machine sociale le róle modeste ou prépondérant que la destinée nous 
a assigné, travailler (car c'est par le travail seulement qu'on peut étre utile 
aux hommes), puis, au point de vue moral, respecter la personnalité d'au- 
trui, pour qu’on ait le même respect pour la nôtre, c’est-à-dire être juste, et 
enfin, pour satisfaire à ce besoin de sympathie sans lequel il n'y a pas de 
bonheur complet, étre fraternel et compatissant pour qu'on soit vis-à-vis de 
nous compatissant et fraternel. 

Etre utile, être juste, étre bon, voilà un triple idéal moral que l'on peut 
sans crainte proposer comme une règle absolue. 

Et il se trouve alors, par un juste retour, que, si l'on a ainsi dirigé sa 
vie, en faisant litière des sots plaisirs ou des fragiles passions, on a donné 
à sa courte existence un maximum de bonheur. Il y a une satisfaction intime 
et profonde à l'épanouissement de ces trois expansions vers le bien. 

Et cette morale est obligatoire; une morale non obligatoire est un non- 


256 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


sens. On ne peut parler de morale sans prononcer le mot de loi morale. Or, 
loi signifie règle générale à laquelle il n’est pas permis de se soustraire. 
Pour que la société évolue vers cette étape de bonheur qu'elle a le droit 
d'espérer, 1l faut que cette loi soit observée par tous. Nul n'aura le droit 
de l'éluder, sous tel ou tel prétexte; et, puisqu'il s'agit, somme toute, de 
l'enseigner aux hommes et aux enfants, on ne comprendrait pas quon püt 
leur parler du bien et du mal, sans leur dire qu'ils fussent obligés au bien. 

On objectera encore que cette loi n'aura pas de sanction ? Eh oui ! la 
sanction ne sera pas extérieure. Il n'y aura pour sanction que le témoignage 
de la conscience. Ceux qui, pour éviter une douleur immédiate, auront enfreint 
les grandes lois morales qui s'imposent presque fatalement à notre pensée, 
ceux-là pour l'avenir se sont créé de véritables tortures. Pour avoir négligé 
la douleur de nos frères, nous aurons préparé la nôtre. La punition de l'as- 
sassin ne consiste pas seulement dans la vindicte publique : elle est aussi 
dans le témoignage de sa conscience : dans le remords. Un crime n’est impuni 
quen apparence; en réalité, il porte en lui-même sa peine. De même des 
actes de haute moralité, dévouement, abnégation, justice, même lorsqu'ils 
demeurent inconnus des autres hommes, même lorsqu'ils n'apportent pas 
de satisfaction immédiate, même lorsqu'ils sont en conflit avec des jouissances 
momentanées de sensualité et de vanité, ces actes comportent en eux-mêmes 
leur intime, et profonde, et largement rémunératrice récompense. 

S'il y a une sanction, voilà la sanction. 

Et d'ailleurs pourquoi une sanction serait-elle nécessaire ? Ce qui fait la 
beauté de la loi morale, c'est qu'elle se suffit à elle-méme. L'appát d'une 
récompense ou la crainte d'un chátiment ne sont pas des motifs nobles, et 
celui-là est vraiment grand qui aime la justice, pour la justice méme. 


REVUE DE PSYCHIATRIÉ 


Contribution à l’ètude anatomo-pathologique de la démence précoce, par / 
JEAN ZALPLACHTA. (Revista Stiintelor medicale, n* 7—10, 1906.) 


Les résultats microscopiques ont décelé un processus pathologique qui atteint tous 
les éléments constitutifs de l’écorce. 

Lésions des cellules nerveuses, prolifération de la névroglie, lésions et changements 
dans les vaisseaux. Les éléments de l'écorce ne sont naturellement pas lésés d'une 
facon égale : les plus fortes lésions existent surtout dans la couche la plus profonde 
des grandes cellules pyramidales, dans les cellules de Betz et les cellules polymorphes. 
Ce sont des lésions chroniques de Nissl, avec de l'atrophie dans ces cellules, la défor- 
mation de leur corps, la disparition graduelle des granulations chromatiques, la 
présence d'abondants dépôts de pigment dans les cellules. Ces lésions c: nduisent 
évidemment à la désagrégation compléte et puis à la disparition lente des cellules 
nerveuses lésées. 

A côté des altérations des éléments nerveux, on voit une réaction névroglique des 
plus manifestes, on rencontre une exubérante prolifération des éléments névrogliques, 
autant des cellules satellitent, qui présentent l'aspect d’une neurunophagie, que des 
éléments névrogliques situés le long des vaisseaux ct même à l’intérieur de l'écorce, 
où l'on trouve souvent des groupes de ces éléments formant ce que les auteurs allc- 
mands appellent des Ze//rasen. — La plupart des cellules névrogliques sont bien 
développées, ayant un noyau bien visible, éléments névrogliques de plusieurs types 
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differant entre eux par le volume et l'aspect du noyau; en se servant de la méthode 
originelle de Nissl, on voit, dans la plupart des c.llules de la névroglie, un corps 
protoplasmique irrégulier, comme échancré. 

Mais on rencontie aussi des éléments de la névroglie se présentant avec des signes 
de regression, de dégénérescence : noyau déformé et granulations pigmentaires dans 
le corps protoplasmique. 

Les lésions trouvees dans les vaisseaux paraissent étre de moindre importance et 
sont probablement en relation avec les maladies intercurrentes, surtout avec la 
tuberculose, dont ont souffert les malades. 

Ce qui est tiès intéressant, c'est la présence de dépôts de pigment dans les parois des 
vaisseaux (endothèle, tunique adventitielle, gaine périvasculaire). L'auteur a 
trouvé ce curieux pigment constamment dans tous ses cas. 

Nous avons évidemment affaire à un processus lent, chronique, qui détruit les cel- 
lules nerveuses. Cette destruction lente pourrait s’opérer ou par une auto-intoxication 
(Kraepelin), ou par une infection chronique. Il est vrai que les lésions trouvées ne 
donnent aucune indication quant à la nature de cette intoxication ou de cette infection. 

Dans tous les cas, le processus pathologique est trés intense dans les lobes frontaux. 
Dans les trois cas, dans lesquels l'auteur a pu examiner les sections de toutes les 
régions, il apparait avec évidence que le processus, quoique répandu sur toute l'écorce, 
esi cependant le plus intense dans les lobes frontaux et les zones centrales, et diminue 
en intensité au fur et à mesure que l'on approche des lobes occipitaux où il est 
d'une intensité plus faible. 

L'étude de la réaction névroglique permet encore de faire une autre intéres- 
sante conclusion, à savoir que le processus pathologique atteint avec la plus grande 
intensité les couches profondes de l'écorce, c'est-à-dire les grandes cellules pyrami- 
dales — et surtout les plus profondes —, et plus 00 la couche des cellules 
»olymorphes. 

Les auteurs concluent que la demence précoce est la manifestation clinique d’un 
processus toxique ou toxi-infectieux chronique, qui atteint les éléments nerveux de 
l'écorce cérebrale, spécialement dans ses couches profondes, processus qui est plus 
intense dans les lobes cérébraux que daas les autres régions cérébrales. 

I] est évident que les lésions cellulaires n'ont et ne pourraient méme avoir rien de 
spécifique pour la démence précoce. De telles lésions se trouvent aussi dans d'autres 
psychoses. Mais ce qu’il y a de spécial dans la démence précoce, c’est surtout la 
topographie des lésions. L'auteur est convaincu qu'elle a la plus grande importance 
dans la pathogénie de cette démence. 


La période médico-légale prodromique de la démence précoce, par A. Av- 
THEAUME et R. MicNor. (Z'Encéfhale, février 1907.) 


Les auteurs rapportent trois cas présentant entre eux de nombreux points de 
ressemblance : tous trois prédisposés par leur hérédité, mais jusqu'alors indemnes de 
troubles mentaux véritables et exempts de perversion morale, ces malades ont, à la pu- 
berté, présenté un changement dans le caractére, des écarts de conduite et enfin ils ont 
accompli des actes délictueux. Georges, qui appartient au milieu social le moins 
instruit, a éte dés lors abandonné par ses proches et il est tombé entre les mains de la 
justice. Les deux autres, mieux surveillés, n'ont évité la prison que gráce à l'interne- 
ment. Chez tous les trois aprés une phase de délinquance de quclques années, les 
troubles intellectuels sont apparus; mais jusqu’à présent, Francis ne présente ras de 
delire et appartient à la démence précoce fruste, tandis que Georges et Robert ont 
traversé une phase délirante active et ont abouti à la déchéance. 

Ces observations tendent donc à démontrer que la démence précoce peut, d’une 
manière prodromique, se manifester pendant plusieurs années par les perturbations 
les plus graves du sens moral, alors que les troubles intellectuels sont nuls ou du 
moins restent inaperçus. 
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La démence précoce pouvant, comme la paralysie générale, débuter par une phase 
médico-légale, l'analogie établie par Sérieux entre ces deux maladies se trouve ainsi 
complétée. 

On ne saurait nous faire cette objection que ces malades sont des délinquants 
devenus aliénés et non pas des aliénés délinquants : les actes délictueux ou criminels 
ont précédé de peu de temps les troubles vésaniques; quelle que fut la dégénérescence 
des sujets, ces actes contrastaient avec leur caractère antérieur et étaient en opposition 
avec leur éducation et leur milieu social. Enfin, dans les cas de Robert et de Georges, 
on voit diminuer ou cesser les perversions morales à mesure que l'aflaiblissement 
intellectuel fait à son tour des progrés; chez Francis au contraire, dont l'intelligence 
est encore peu atteinte, l'immoralité est toujours active. 


D'une maniére générale, en pathologie mentale, les troubles intellectuels précédent 
les troubles des facultés morales et l'internement a en partie pour but de prévenir 
les conséquences anti-sociales du déficit moral qui, dés le début de l'amoindrissement 
intellectuel, existe, mais à l'état latent. Il faut admettre que cette formule est ren- 
versée dans un grand nombre de cas. 


Cette constatation n’est pas pour faciliter la tâche des magistrats et des experts, 
mais elle devrait amener à multiplier les moyens de contrôle judiciaire. Il faudrait, 
ainsi qu'on l'a déjà si souvent demandé, organiser un service d'examen préalable de 
tous les prévenus et d'inspection des prisons, par des médecins alienistes, à l'exemple 
de pays étrangers. Il n'est pas douteux, en effet, qu'un grand nombre de cas de folie 
pénitentiaire puisse rentrer dans le méme cadre nosographique que nos observations, 
celui de la démence précoce précédée d'une période prodromique médico-légale. 


Af AE VD ےچ فی‎ 
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Les mouvements associés des yeux et les nerfs oculogyres, par M. GAUSSEL. 
(In-16 de 225 pages. Montpellier, 1906. Coulet et fils, éditeurs. Prix : 3 francs.) 


On trouvera dans ce livre un chapitre de haute physiologie clinique, dont la 
connaissance importe à tous les médecins 

Il ne s'agit pas d'étudier, une fois de plus, la déviation conjuguée de la téte et des 
yeux des apoplectiques ou les troubles oculomoteurs des tumeurs cérébrales : ce sont 
là des sujets rebattus qui ne conduisent le médecin à aucune conclusion pratique 
et utile. 

Il s'agit d'étudier et de préciser la physiologie générale des mouvements associés 
des yeux, à l'état normal et pathologique; et ceci est une grosse question de méde- 
cine générale. 

On trouvera ici la démonstration compléte de cette proposition : chaque hémis- 
phére voit et regarde du cóté opposé avec les deux yeux; et ceci est la démonstration 
pour la vision d'une grande loi, qui semblait s'appliquer à tout le corps sauf aux yeux. 

Dans chaque hémisphére se trouve le centre cortical du nerf rotateur des deux yeux 
vers le cóté opposé; on peut suivre le trajet de ce nerf hémioculomoteur depuis son 
centre cortical jusqu'à son noyau bulbaire, à partir duquel il se divise en rameauz 
nécessités par la topographie des yeux qu'il faut innerver; ct alors le filet du droit 
externe va dans un orbite, tandis que le filet du droit interne opposé va dans l'autre 
orbite et ainsi se trouve foriuitement accolé aux filets du droit supérieur et du droit 
inférieur, sans se confondre avec eux, pas plus que le nerf du goût ne se confond avec 
lc facial, dans la partie de son trajet où il lui est accolé : ce sont des rapprochements 
purement géographiques: l'unité reste faite par le centre cortical qui préside à la 
fonction. 
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Laloi générale s'applique ainsi aux yeux comme aux membres pour le róle res- 
pectif de chaque hémisphére. Seulement il ne faut pas parler d'un œil droit et d'un 
œil gauche comme on parle d'un bras droit et d'un bras gauche; il faut considérer un 
œil unique, cyclopéen, divisé en deux moitié : la moitié droit que meut l’hémisphère 
gauche et la moitié gauche que meut l'hémisphére droit. En fait, cet œil cyclopéen 
est double: mais la regle reste la méme, l'hémisphére droit fait tourner les deux 
globes oculaires à gauche et l'hémisphére gauche fait tourner les deux globes 
oculaires à droite. 

La ligne médiane passe au milieu des deux globes oculaires, au lieu de passer à la 
racine du nez. 

Il suit de là tout naturellement que la paralysie oculaire des hémiplégiques, l’hémi- 
plégie oculaire par lésion hémisphérique, n'est pas du tout l'ophtalmoplègie de l'œil 
du côté opposé, mais la” paralysie de la rotation des yeux vers le côté opposé: de 
même que la paralysie sensorielle de la vision dans le méme cas n'est pas du tout 
l'amblvopie croisée, la diminution ou l'abolition de la vue dans l’œil du côté opposé, 
mais l'hémianopsie, c'est-à-dire la perte ou la diminution de la vue dans la moitié 
opposée du champs visuel des deux yeux. 


Sémiologie des maladies du système nerveux, par H. Durour.{(In-18 de 500 pages, 
cartonné. Paris, 1907, Octave Doin, éditeur. Prix : 5 francs. 


Réunir dans un méme ouvrage la Séméiologie des maladies nerveuses et mentales 
eut été considéré, il y a quelques années seulement, comme un anachronisme 
médical. Aujourd'hui les idées séparatistes ont fait leur temps, la science des aftec- 
tions du système nerveux ne se prêtant pas à la coupure toute administrative, qu'on 
a voulu lui imposer trop longtemps. 

invisagé à ce point de vue, le livre du D' Dufour est donc une œuvre nouvelle 
puisque l’auteur traite de la séméiologie des maladies nerveuses dans leur ensemble 
tout en évitant de tomber dans la confusion par un excès de rapprochement entre 
les symptômes physiques et psychiques. Ce traité est divisé en un grand nombre 
de chapitres (26) comprenant : la description de l'apoplexie, des perversions du 
caractère, des perversions morales, des troubles de la perception, celle des idées 
délirantes, des troubles de l'intelligence, de la personnalité : celle des troubles 
moteurs, sensitifs, des réflexes, des organes des sens, celle des modifications du 
liquide céqhalo-rachidien, du sang, du sommeil, du langage, ctc., pour ne citer que 
les matières contenues dans les principaux chapitres. 

Plusieurs chapitres sont également consacrés aux signes produits par le mauvais 
fonctionnement des différents organes, lorsque ces signes sont sous la dépendance 
étroite d'altérations nerveuses. 

Conçu dans cet esprit, ce livre s'adresse d'abord aux étudiants et médecins 
desireux de connaitre les nombreux symptómes, suivant lesquels réagit le systéme 
nerveux, sous l'influence des maladies qui l'atteignent dans ses parties centrales 
ou périphériques; mais par les incursions qu'il fait dans la pathologie de tous les 
antres organes, il démontre à tous, spécialistes et non spécialistes, l'utilité 1ncon- 
testable qu'il y a à bien posséder la $éméiologie nerveuse. 

A la fin du volume on trouvera une longue bibliographie, qui rendra de grands 
services aux chercheurs. 


Les premières manifestations de la nervosité ctez les enfants, par le prof. 
OPPENHEIM. (1n-8° de 120 pages. Berlin 1907, Karger éditeur.) 


Cet opuscule contient trois communications du professeur de Berlin. L'auteur 
démontre que l'on »eut reconnaitre le nervorisme chez l'enfant qui est atteint 
de constitution névropathique; on peut prévoir les affections qu'il présentera 
et l'on peut, dans de certaines proportions, lutter contre l'éclosion des manifestations 
nerveuses ultérieures. 
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Les empoisonneuses. Etude Psychologique et médico-légale, par René CHARPENTIER. 
(In-8' de 230 pages avec figures. Paris 1907. Steinheil, éditeur.) 


Ce volume est divisé en trois parties: une étude historique, une étude clinique 
et des considérations médico-légales. Dans la premiére partie l'auteur nous montre 
les empoissonneuses de la fable, celles de Rome et de Italie moderne, celles 
des XVII, XVIII’ et XIX’, siècles. L'etude clinique traite des dégénérées hysté- 
riques, des mélancoliques empoisonneuses et des fausses empoissonneuses. 

Aprés avoir développé, avec un talent remarquable, ces differents points, 
M. Charpentier conclut. 

L'empoisonnement criminel est surtout commis par des femmes. L'étude histo- 
rique et médico-légale des empoisonneuses montre qu'un certain nombre de ces 
criminelles sont des dégénérées hystériques et qu'il existe un rapport manifeste entre 
la mentalité de ces déséquilibrées et la psychologie du crime d'empoisonnement. 
Le poison est l'arme de choix de l'hystérique qui tue. 

Les hvstériques homicides sont toujours des dégénérées. Outre les accidents 
névropathiques ordinairement groupés sous le nom d'hystérie, on constate en eflet, 
chez ces criminelles, l'existence de tares psychiques indépendantes de l'hystérie 
et portant surtout sur la sphère affective et morale. Les accidents hystériques 
relévent de la suggestibili é anormale des sujets; les tares morales, d'ordre agénésique, 
relèvent de la dégénérescence mentale D'ailleurs, l'hypersuggestibilite des hysté- 
riques n’est elle-même qn'une des modalités du déséquilibre psychique des dégénérés. 

L'examen mental de l'empoisonneuse s'impose, cans la plupart des cas, comme 
une nécessité de l'instruction. Cette expertise, seule, peut établir la responsabilité 
de l'accuse. 

Les dégénérées hystériques empoisonneuses doivent étre internées. Elle doivent - 
étre internées dans l'un de ces asiles de süreté pour psychopathes dangereux dont 
les aliénistes demandent depuis si longtemps la création. Pour ces infirmes de la 
mentalité qui sont sur les frontiéres du crime et dela folie, il faut des établissements 
intermédiaires à la prison et à l'asile. 

La condamnation à mort, la condamnation à la prison perpétuelle, mesures efficaces 
de protection pour la société, seraient des décisions contraires d'abord à l'esprit 
de justice, ensuite aux sentiments d'humanité que lon doit aux infirmes. 

Au double point de vue de la thérapeutique individuelle et de la protection sociale, 
la peine des condamnations à temps est une pratique souvent illusoire et dangereuse. 
Cette peine affictivé et infamante n’a, en effet, aucune action moralisatrice sur les 
infirmes congénitaux auxquels on l'applique. Elle a, d'autre part, un róle protecteur 
trés insuffisant pour la société, à laquelle sont rendus, sans contróle, à l'expiration 
de leur peine, des dégénérés malfaisants et dangereux pour l'ordre public et la 
sécurité des personnes. 

Il y aurait donc avantage à substituer l'internement à la condamnation à temps. 
L'étude prolongée et minutieuse des sujets internés pourrait permettre, àla rigueur, 
et dans des cas exceptionnels, de tempérer cet intérnement, en principe définitif, 
par l'essai de sorties conditionnelles et revocables. 

L'étude historique et psychologique des empoisonneuses montre la perma- 
nence, à travers les áges, d'un type criminopathologique spécial, essentiellement 
féminin, d'un haut intérét psychiatrique et médico legal. L'histoire de ces empoison- 
neuses, également intéressante pour l'aliéniste et pour le magistrat, constitue un 
des chapitres les plus curieux de l'anthropologie criminelle. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Crises d'anxiété avec impossibilité de garder la position assise 
ou de rester immobile dans la position verticale, persistant 
depuis plus de cinq ans chez un jeune garcon 


par le De X. FRANCOTTE 
Professeur à l'Université de Liege 


Sommaire. — Un garçon de neuf ans, qui a toujours été nerveux, 
revenant un Jour de l'école où unre sortie véhémente du maître contre 
un de ses condisciples, assis derrière lui, l'avait fortement impressionné, 
est saisi de fraveur au milieu de la descente d'un escalier. Depuis lors, 
il est sujet à des crises consistant en un état d'inquiétude générale avec 
crainte de tomber, en une difficulté insurmontable à rester assis ou à 
warder l’immobilité dans la station debout et en un besoin de marcher. 
Les crises durent de 13 à 453 minutes. Au début, elles sont quasi quoti- 
diennes; dans la suite, elles s'espacent davantage, laissant parfois entre 
clles, un intervalle de deux ou trois mois. Tel est le sommaire de l'obser- 
vation que je vais rapporter. 


Ph. Gaston, au moment où je le vois pour la première fois, en juillet 
1903, est âgé de ro ans et demi. 

Il a toujours été impressionnable, émotif. Vers l'âge de six ans, pen- 
dant tout un temps, il a manifesté un véritable effroi au passage des 
ponts : on était obligé de le porter. Ces craintes avaient fini par dispa- 
raitrc. 

Il a l'habitude. de se ronger les ongles. Sauf un certain. degré d'anc- 
mie, sa santé physique est bonne, son développement corporel est nor- 
mal. On ne constate pas de stigmates d'hystérie. C’est un enfant d’un 
caractère doux, docile, mais parfois un peu capricieux et un peu boudeur. 
Quoique bien bâti, il a les allures d'une fillette plutôt que d'un garçon. 
Son intelligence est à peu près moyenne. 

I] n’a pas fait antérieurement de maladie notable : il n'a présenté ni 
convulsions, nt somnambulisme, ni terreurs nocturnes, ni énurèse noc- 
turne. 

Ses parents sont en vie et n'offrent point de troubles marquants du 
côté du système nerveux ou des facultés mentales. Toutefois, la mère ne 
brille point par la pondération. Il a un frère plus jeune que lui, qui parait 
normal. Nous ne savons rien d'autre touchant les antécédents de fa- 
mille. 


Début. — Au mois de mars 1902, il avait alors neuf ans, après la 
classe du matin, il rentre chez lui, ne présentant aucun trouble apparent. 
Sa mère, qui se trouve en ce moment dans la cave, l'invite à venir y 
prendre un seau de houille. L'enfant obtempère à cet ordre, mais au 
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milieu de la descente, il est saisi de tremblement, manifeste de l'inquié- 
tude, dit qu'il a peur de tomber, n'ose plus avancer. Sa mère est obligée 
d'aller à son secours et de le soutenir pour lui faire remonter l'escalier. 
Il se remet aussitôt. 

Le matin même, a-t-il raconté dans la suite, il avait été fort ému par 
une vive admonestration adressée par l'instituteur à un élève assis der- 
rière lui et il avait reçu dans le dos la règle que le maitre avait lancée 
à destination du délinquant. À dater de ce jour, il est sujet à des accès 
particuliers qui le saisissent quasi quotidiennement, le plus souvent pen- 
dant la classe de l'après-midi, entre 14 et 16 heures et qui durent de 
dix minutes à trois quarts d'heure. 


Caractéres des accés. — Quand l'accés se produit, il se met à gémir, 
il a l'air inquiet, dit qu'il a peur de tomber. Sil est assis, il se léve, ne 
sait rester en place; il marche à peris pas, tantôt en avant, tantót en 
arriére ou sur les cótés. 

Il a été pris d’une crise chez le médecin qu'il a consulté en premier 
lieu. Le médecin l’a menacé de correction manuelle, s'il ne s'asseyait 
pas. L'enfant a néanmoins continué à marcher. Alors, le médecin l'a 
étendu de force sur la table d'examen: il a dà renoncer à l'y maintenir ; 
l'enfant a sauté de la table pour reprendre ses mouvements de marche. 

Je le vois, en juillet 1903, dans une institution dominicale pour enfants 
et Jeunes gens, autrement dit, dans un patronage. J'ai eu l'occasion d'y 
observer un bon nombre d'accés et je continue à y rencontrer le jeune 
homme. 

Ses crises ont toujours les mêmes caractéres. S'il est assis, il se lève, 
s'agite sur place, puis, sort de la salle. 

Il a la figure inquiète. Quand on l'interroge, il répond sensément, mais 
d'un voie éteinte, entrecoupée par la peur. 1l faut qu'il marche : il le fait 
à petits pas, d'une maniére saccadée, vacillante, se soutenant à la per- 
sonne qui l’accompagne. 

L'oblige-t-on à rester en place, il s'accroche à son compagnon ct se 
met à tourner autour de lui, sans le lâcher jamais. Par moments, son 
inquiétude subit des exacerbations : il pousse des exclamations étouffées 
de peur et se livre à une sorte de poussée contre son compagnon. 

Une fois, dans une cour étroite, je l'abandonne à lui-même : aussitôt, 
il s'affale, pour ainsi dire, contre la muraille à l'instar d'une personne 
qui, ayant à franchir un passage périleux, se précipite vers le point 
d'appui qui se présente à elle; puis, il reprend la traversée de la cour 
et continue à aller — on pourrait quasi dire — à se jeter d'une muraille 
à l'autre. 

Une autre fois, dans une salle, je l'abandonne à l'extrémité d'une 
longue table: il va et vient, contournant cette extrémité, s'appuyant à 
la table. Il n'y a pas moyen de le tenir assis. Quand on veut l'y con- 
traindre, il pousse des gémissements de frayeur, se débat et demande 
grâce. 


Pendant les accés, l'enfant a la figure rouge, souvent couverte de 
sueur. Il se plaint de chaleur à la tête, de sécheresse à la gorge, demande 
généralement à boire, se fait rafraîchir les mains avec de l'eau. Il ne se 
plaint pas de mal de tête, ni de battements de cœur. La palpation du 
pouls n’est point praticable en raison de sa perpétuelle mobilité. 
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La terminaison des accès ne se fait pas brusquement : l'inquiétude 
physique et morale s'apaisent peu à peu et finissent par disparaître. Une 
fois l'accés terminé, l'enfant n'accuse plus aucun malaise et souvent, il 
reprend ses jeux comme si de rien n'était, Parfois cependant, i] demande 
à retourner chez lui, en sollicitant un compagnon. Pour rentrer à sa 
maison, il a un pont à traverser et à la suite d'un accés, ce passage lui 
inspire des inquiétudes, 

Les accès durent d’un quart d'heure à trois quarts d'heure. Si on le 
rassure, si on lui fait exécuter des mouvements de marche bien caden- 
cés, on arrive à en réduire trés sensiblement la durée. 


Lorsqu'au cours d'un accés ou en dehors, on l'interroge sur son état 
d'âme durant la crise, il ne donne que des explications assez vagues et 
toujours sommaires. Je réunis ici les renseignements qu'il a fournis en 
plusicurs circonstances. « J'ai peur, dit-il généralement, j'ai peur de 
tomber. Je vois double, ma tête se trouble et je vais comme ça (il esquisse 
un mouvement de bzlancement du corps); il faut que je marche tout le 
temps. Je ne puis pas rester assis. Quand on me regarde, cela me prend 
plus fort. Je ne suis pas maitre de moi; mes membres tremblent tout 
et je ne sais pas rester assis. Je tremble trés fort sur ma chaise et je 
suis jeté en avant et si Je n'avais rien devant moi, je tomberais, » 

Il convient pourtast qu'il n'a jamais fait de chute et que le tremble- 
ment qu’il accuse n’est point apparent. Il reconnait que les risques de 
chute seraient moindres s'il demeurait en place, s’il s'asseyait ou s'éten- 
dait : « Je n'en peux dien, dit-il; mes jambes me démangent; j'ai peur 
de tomber quand je ne marche pas ou que je ne marche pas assez vite. » 

Les circonstances dans lesquelles surviennent les accès sont assez 
variables. Ils se produisent de préférence l'aprés-midi, entre 14 et 16 heu- 
res. Pourtant, il y en a eu aussi dans la matinée. Ils se présentent géné- 
ralement à l'école ou aux réunions du patronage, pendant les récréations 
à la cour, plus souvent en classe ou au milieu des récréations dans la 
salle. C'est trés exceptionnellement qu'ils se sont produits en rue ou à la 
maison. 

Le fait de monter ou de descendre un escalier n'exerce aucune in- 
fluence; méme au sortir d'un accés, je l'ai vu monter d'un pas assuré 
des escaliers tournants extérieurs, assez raides. 

Ainsi qu'il a été noté plus haut, à certains moments, la traversée des 
ponts lui est pénible; mais, elle n'a jamais provcqué d'accés. 

En classe, la crise a parfois éclaté à la suite de certains faits de 
nature à provoquer de l'émotion : un écolier laisse tomber un objet; le 
maitre éléve la voix pour réprimander ou simplement, pour souligner un 
enseignement, 

Ailleurs, le sujet attribue la crise au fait d'avoir couru, de s'étre animé 
au jeu, de s’être trouvé au. milieu du tapage. 

Une fois, il l'a imputée à l'énervement (sic) éprouvé parce qu'il cons- 
tatait qu'à la lecon de gymnastique, i1 ne pouvait pas accomplir tous 
les exercices comme ses compagnons. 

Une autre fois, il balayait le seuil de sa maison : des gamins qui pas- 
saient se moquèrent de lui, disant : « Voilà la petite Madame Ph., qui 
nettole son trottoir ». Les moqueries le blessérent vivement et il fut 
pris d'accés. 
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Etat présent (fin juin 1907). — Le dernier accès, qui a été léger, est 
survenu à la maison, il y a quatre mois. Ph. fréquente l'école moyenne 
depuis deux ans: il n'y a jamais eu de crises. Celles-ci se produisaient 
soit au patronage, soit à domicile. 

Ph. s'est réguliérement développé : sa santé ne présente aucun trouble 
appréciable. Il n’a plus ressenti aucun malaise à la traversée des ponts. 

Bien qu'antérieurement, l'intervalle entre deux crises n'aif jamais 
atteint quatre mois, il est, sans doute, encore prématuré d'affirmer la 
disparition du mal. 

En fait de traitement, on n'a jamais pu rien obtenir de suivi. Le sujet 
a pris du fer, de l'arsenic; il a subi quelques applications électriques ; 
il a commencé un traitement hydrothérapique, il a ébauché une cure 
d'isolement à la campagne. Bientôt i] se lassait et ses parents ne faisaient 
rien pour contrarier ses caprices, son inconstance. 


RÉFLEXIONS. — Dans l'espéce, il s'agit évidemment de crises an- 
xieuses semblables à celles qui constituent les accès de phobie. 

L'état vertigineux que notre malade accuse, la sensation de chute 
imminente qu'il épiouve dans la position assise, sont, sans doute, 
d'ordre psychique. C'est le vertige cortical, le vertige des neurasthé- 
niques, des psychiques (Grasset [1]). 

Ce vertige ou cette obnubilation se rencontre communément dans 
les phobies. 

Ainsi, une institutrice que je soigne depuis trois ans se plaint de 
crises de faiblesse et de vertige, Un jour, ayant fait une lecture en 
public, il lui a semblé qu'on avait ri d'elle. On lui a assuré qu'il 
n'en était rien. Cependant, cette idée a continué à la hanter et dés 
lors, des vertiges — c'est elle qui caractérise ainsi son malaise, — 
des verliges se produisent souvent en classe, particuliérement quand 
elle a l'idée que les éléves la regardent. Elle sent, dit-elle, sa téte 
tourner, ses jambes défaillir; elle doit s'appuyer ou s'asseoir. Le 
grand vide autour d'elle, la pensée que tout est fermé dans la place 
oü elle se trouve, engendrent la méme impression. 

L'émotion améne une sorte d'obscurcissement de la vue, relâche 
l'attention, détermine de l'affaiblissement général, de l'affaiblisse- 
ment des jambes en particulier, souvent accompagné de tremble- 
ments et engendre de la sorte l'insécurité, la sensation d'instabilité, 
de chute imminente. 

A n'envisager les choses que d'une facon t tout à fait superficielle, 
on pourrait chez mon malade parler d’akathisie ou impossibilité de 
s'asseoir, cet état qui a été décrit par Haskovec (2) et dont Ray- 
mond et Janet (3) ont publié un exemple. En effet, lorsque l'enfant 


(1) GRASSET. Les maladies de l'orientation et de l'équilibre. Paris, 1901, p. 198. 
(2) L. Haskovec. L'akatisie. (Revue neurologique, 1901, p. 1107.) 
(3) RAYMOND et JANET. Les obsessions et la psychasthénie, t. 1I, p. 76. Alcan 1903. 
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est saisi par la crise dans la position assise, il est dans l'impossibilité 
de garder cette position. Mais, dans l'espéce décrite par Haskovec, 
c'est le fait de s'asseoir qui cause réguliérement l'état de malaise, 
d'anxiété et qui détermine l'agitation. 

Dans le cas de Raymond et de Janet, le sujet est assis de quelques 
minutes qu'il manileste une géne et une souffrance extraordinaire. 
۱ا‎ se contorsionne, i! se raidit surtout du côté gauche, étend et écarte 
les jambes, appuie la tête sur l’épaule gauche; il tient sa chaise à 
deux mains et fait semblant de s'y cramponner. En réalité, il s'ap- 
puie sur ses deux mains pour se soulever et empécher le siége d'ap- 
puver sur la chaise. En méme temps, la sueur lui vient au front et 
aux mains et dans quelques cas, on voit de grosses gouttes qui cou- 
lent; la respiration est anxieuse, le cœur palpite, la face exprime la 
douleur, la terreur et l'angoisse. Enfin, n'y pouvant plus tenir, il 
se léve brusquement et immédiatement, il change d'attitude, il res- 
pire librement et sa figure exprime le soulagement et le calme. 
Chez lui, les choses sont bien plus pénibles; il ne peut rester assis 
que quelques instants et il faut sans cesse qu'il se léve, qu'il aille et 
vienne dans sa chambre. 


Chez mon malade, ce n'est pas l'action de s'asseoir qui appelle la 
crise. À la vérité, celle-ci se produit assez souvent quand il est 
assis; mais elle apparait également dans la position debout et, en 
dehors des accés, l'enfant supporte bien la position assise. Le fait 
de prendre la position debout.n'améne pas la solution du malaise; 
il marque, pour ainsi dire, le début de l'attaque. On ne peut donc 
point parler d'akathisie au sens de Haskovec, de Raymond et Janet. 

Quel est, dans l'espéce, l'objet de la phobie? S'il existe, il n'ar- 
rive pas à la conscience. L'enfant dit qu'il a peur de tomber mais, 
comme je l'ai montré tout à l'heure, cette idée de chute imminente 
est la conséquence et non l'objet de l'émotion. En dehors de |” idée 
de chute, le malade n'en signale aucune. 

On n'apercoit pas non plus de rapport évident entre les circon- 
stances provocatrices des accès et l'émotion initiale. 

Si l'on admet que le point de départ a été l'émoi provoqué par la 
manifestation du maitre en classe, on remarquera qu'à vrai dire, 
dans les premiers temps, les crises sont survenues en classe, à la 
suite d'incidents semblables à ceux de la premiére scéne (bruit inat- 
tendu, discours plus animé du maítre) ; mais les attaques ont égale- 
ment éclaté en dehors de la classe, sous des influences variables et 
méme depuis deux ans, plus rien n'est arrivé à l'école. ` 

Si, d'autre part, on considérait comme choc émotif originel, ce- 
lui que l'enfant a ressenti à la descente de l'escalier de la cave, on 
reconnaîtrait que les influences provocatrices des accès n’ont rien 
de commun avec cette circonstance. En effet, nous avons noté que 
le sujet n’éprouvait aucune appréhension à descendre des escaliers, 
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même assez raides et que jamais, en pareille occurence, il n'avait 
été pris d'accés. L'élément idéatif est donc tout à fait effacé. 

La sensation d'entrainement en avant (propulsion) que le sujet a 
signalée lorsqu'une crise le saisit dans la position assise, le besoin 
de se lever, de marcher, de marcher vite (procursivité) rappellent 
certaines formes d'astasie-abasie (Grasset [1]). 

Celle-ci prédomine chez les enfants de 10 à 15 ans, apparaît à la 
suite d'émotions vives, de traumatismes légers. 

Mais l’astasie-abasie se présente comme un état continu et non 
pas, en forme d’accès, avec des intervalles complètement libres. 
Elle entraîne l’impuissance motrice relative à la station debout, à la 
marche. Chez notre malade, au contraire, la marche, bien que d'al- 
lure anormale, un peu trépidante et vacillante, continue à se faire : 
la station debout est pénible, mais elle reste possible. I1 y a de la 
stasophobie (Gélineau [2]) plutót que de l'astasie. 


A propos d'uu diplóme de médecin aliéniste 


par le D' Fr. MEEUS 
Medecin à la colonie de Gheel 


Communication au Congrès national de Médecine professionnelle 


La question des diplômes médicaux spéciaux, soulevée si opportu- 
nément à ce Congrès (1), mérite de fixer l'attention de tous les mé- 
decins, car elle intéresse l'avenir scientifique et la dignité méme de 
notre belle profession. C'est ce qui m'a engagé à vous soumettre 
quelques considérations, spécialement sur l'opportunité d'un dipló- 
me de médecin aliéniste. 

Le diplóme qui clóture et couronne les six années d'étude du can- 
didat-médecin actuel, confére à celui-ci le titre explicite de docteur 
en médecine, chirurgie et accouchements. Personne ne songe à dis- 
joindre une partie quelconque de ce diplôme. A quelque spécialité 
qu’il se destine, le futur praticien doit avoir, comme base générale, 
une connaissance solide et plus ou moins approfondie des diverses 
entités pathologiques et des ressources thérapeutiques que la science 
et l’expérience suggèrent. Même les branches trop longtemps aber- 


(1) GRASSET. Of. cit., p. 109. 

(2) GÉLINEAU. Les peurs morbides ou phobies. Paris, 1894, p. 164. 

(3) Congrès national de médecine professionnelle, session d'Anvers, juillet 1907. — 
Troisième question : Y a-t:il utilité à créer des diplômes spéciaux de médecin légiste, 
hygiéniste, aliéniste? — Rapporteur : D' Boulengier (Bruxelles). 
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rantes, telle la stomatologie, doivent étre rattachées au tronc commun 
par une sérieuse piéformation médicale générale. Une fois le di- 
plóme conquis, le jeune praticien est libre de s'en tenir à la clientéle 
générale, ou de se lancer dans quelque spécialité. 

On a discuté, autrefois surtout, l'opportunité de la spécialisation. 
Mais. les faits sont plus forts que les théories. « Comme science et 
comme art, disait M. le Prof. Masoin, la médecine s'est tellement 
élargie qu'il est impossible à un homme, si capable et si zélé qu'il 
soit, d'embrasser ce vaste domaine avec une compétence toujours 
suffisante; si vous souffrez de l'oeil, allez chez l'ophtalmologue, si 
votre peau est malade, allez la soumettre aux regards d'un dermato- 
logiste ; bref, dans l'état actuel des choses, la spécialité s'impose et 
triomphe. Il ne faut pas être grand prophète, je pense, pour affirmer 
que cette prépondérance ira se marquant chaque jour davantage 
dans le service immense des miséres humaines (2). » 

Nous nous rallions sans réserve aux observations de M. le Prof. 
Masoin : la spécialité s'impose. Mais faut-il lui donner une consécra- 
tion officielle en créant un diplóme spécial ? 

Franchement, je ne vois aucun inconvénient à ce que ceux qui se 
parent du titre d'oculiste, de chirurgien, de dentiste, d'aliéniste, de 
neurologue, puissent exhiber aussi à leur clientéle débutante, un 
diplóme spécial qui garantit les capacités dont ils se réclament. Mais 
ce diplôme spécial est subordonné à la préformation médicale géné- 
rale dont nous avons parlé plus haut, et ne peut en tout cas, jamais, 
constituer une condition sine qua non. La carriére médicale est une 
carriére libérale; il ne faut pas multiplier les obstacles. A cóté de 
ceux qui se sont spécialisés dés le début de leur carrière en acqué- 
rant un diplóme particulier, il y en a une foule d'autres qui se lan- 
cent dans la clientéle générale et deviennent ultérieurement d'excel- 
lents spécialistes, presque toujours sous l'influence de conditions de 
milieu qui les poussent dans l'une ou l'autre voie. Ainsi il n'est pas 
rare du tout de voir qu'un accouchement heureux, la guérison d'un 
poitrinaire, la réussite d'une petite opération dans l'une ou l'autre 
famille en vue, créeat au Jeune médecin une réputation de spécialiste 
qu'il ne se connaissait pas lui-méme et l'engage à suivre la voie tra- 
cée par la clientéle du quartier. Nous nous comprenons donc bien: 
dans la clientéle civile, le diplóme général de docteur en médecine, 
chirurgie et accouchements prime tout et ouvre la porte à toutes les 
carriéres médicales. Le diplóme spécial serait facultatif, et ne crée- 
rait aucune faveur légale, ni exclusive au profit d'une classe détermi- 


née de praticiens. 





(2) Organisation d’un service de médecine mentale dans les prisons. (7# Comptes 
rendus ef rapports du Congrès des médecins aliénistes et neurologisles de langue française. 


Session de Bruxelles, 1903.) 
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Mais il peut se présenter des circonstances particulières où, à no- 
tre avis, le diplôme spéctal est de rigueur, et les carrières de médecin 
légiste, de médecin hygiéniste et de médecin aliéniste, rentrent pré- 
cisément dans ces circonstances particulières. On pourrait y ajouter 
encore toutes les positions officielles de chirurgien, d'ophtalmo!ogrue, 
de neurologue, etc., existantes dans les hópitaux de nos grandes vil- 
les. 

Les raisons s'en devinent aisément. Dans la clientéle civile, cha- 
cun choisit librement le médecin qu'il désire, et le renvoie quand il 
n'en est plus content. Dans toutes les positions officielles de méde- 
cins d'asiles, de médecins d'hópitaux, de médecins légistes, etc., le 
médecin est imposé au malade, et celui-ci, bon gré malgré, doit subir 
son traitement. Neuf fois sur dix ce malade est un indigent traité 
aux dépens des hospices ou de la bienfaisance publique; sa pauvreté 
méme l'oblige à recourir au médecin officiel, et ne lui fournit quasi 
aucun moyen de recours. Il faut que les administrations publiques 
et charitables, qui de plein droit exercent la tutelle sur tous ces mal- 
heureux, leur garantissent aussi les meilleures conditions de traite- 
ment, et ne placent à la téte des différents services que des médecins 
düment capables. Personne n'osera contester que la production d'un 
diplóme spécial ne soit ici chose trés désirable, voire méme, en cer- 
taines circonstances, absolument nécessaire. 

Le diplôme spéciai serait encore un arme défensive contre le misé- 
rable népotisme politique qui, en certains milieux, domine d'une fa- 
con étroite et sectaire toutes les nominations aux places officielles. 
Pour renforcer d'ailieurs cette saine prophylaxie, on pourrait encore 
organiser un concours entre les diplómés eux-mémes. Sans doute, le 
népotisme continuera ses manœuvres, mais tout au moins,il ne 
s'exercera plus ou entre candidats capables. Il est évident enfin 
qu'une notoriété professionnelle spéciale pourrait suppléer au défaut 
d’un diplôme particulier. 

Toutes les raisons qui plaident en faveur d’un diplôme spécial 
dans les nominations aux places officielles, deviennent encore plus 
impérieuses quand il s'agit de médecins des établissements d'alié- 
nés. Le médecin d'asile a non seulement en mains la santé, mais 
aussi la liberté et les droits civils de ceux qui lui sont confiés. Les 
conditions mémes de la vie médicale dans les asiles — conditions 
qu'il m'est impossible d'énumérer ici — exigent des garanties spé- 
ciales d'honnéteté et de science professionnelles (1). Au surplus 
le médecin d'asile est un fonctionnaire nommé par le Ministre de 
la Justice, et il occupe ainsi une position des plus officielles. 


(1) Il n'est un secret pour personne que le médecin psychiatre dépend trop souvent 
du propriétaire de l'asile, qu'il est payé suivant un certain nombre de centimes par 
jour et par tête d’aliéné, et qu’il a ainsi un intérêt direct à maintenir ses malades, 
sequestrés à l'asile. 
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ont une espèce de délire diffus, incohérent, franquille, avec tremble- 
ment généralisé (Max Kohn) et troubles sensoriels avec obnubila- 
tion de la vue allant jusqu'à la cécité passagére. Cet état a mérité 
le nom de delirium tremens caféique. » 

Nous venons d'observer un cas d'intoxcitation caféique, qui n'a 
pas déterminé des troubles mentaux semblables à ceux décrits par 
les classiques. C'est d'ailleurs ce qui fait l'intérét de notre observa- 
tion. La malade dont il s'agit est une héréditaire, chez laquelle 
l'intoxication par le café à révélé l'existence probable d'une affection 
passée inapercue jusqu'alors : l'épilepsie. Nous avons pu penser à 
l'existence de cette psychose en nous basant sur l'allure particuliére 
des symptômes mentaux, ainsi que sur les antécédents morbides de 
la malade. Une fois l'épilepsie soupçonnée, nous avons eu l'expli- 
cation de l'allure atypique qu'avaient revêtue les symptômes men- 
taux déterminés par l'intoxication caféique. 

Voici l'histoire clinique de notre malade : 


P..., femme J..., âgée de 34 ans, à son entrée à l'asile de Blois le 
27 juin 1907. 


Antécédents hérédilaires. — Père vivant bien portant, Mère vivante 
atteinte de débilité mentale. Un frère, faible d'esprit, a cu des convu!- 
sions. Pas d'aliénés dans la famille. 


Antécédents personnels. — Née à terme. Nourrie par sa mére, DP... a eu 
des convulsions, plusieurs fois, vers 4 ans. Réglée à 14 ans, s'est mariée 
à 23 ans. P... a eu quatre enfants. Ses accouchements ont tous été nor- 
maux mais suivis d’une faiblesse physique extrême. Pas d'avortements. 
L'ainé de scs enfants a 9 ans, le plus jcune 2 ans 1/2. P... sait lire et écrire. 
Elle a reçu une instruction primaire. Elle a fréquenté l'école jusqu'à 
14 ans environ, et y à fait preuve d'une intelligence moyenne, apprenant 
facilement. 

P... n'a Jamais fait de maladies graves. Elle exerce la profession de 
ménagère. Son mari est empiové au chemin de fer. Elle habitait autrefois 
la campagne, mais comme clle s'y ennuyait, elle a demandé à son mari 
de chercher un poste en ville. P... n'a jamais fait d'excés alcooliques, mais 
depuis trés longtemps elle s'alimente mal. Il y a quelques années elle 
prenait fréquemment de l'eau vinaigrée, du pain trempé dans du vinaigre, 
des salades fortement vinaigrées. Depuis son mariage elle fait une forte 
consommation de café et depuis 6 mois le café est devenu son unique 
aliment. Elle en absorbe un litre et demi par jour, le prend presque tou- 
jours pur ou avcc de la chicorée. Trés rarement «lle y, joint un peu de 
lait. A elle seule, elle consomme environ deux kilos de ce produit par 
mois, 

P... est trés nerveuse; depuis plusieurs années clle fait continuellement 
à son mari des scénes pour les motifs les plus futiles. Au moindre repro- 
che, à la plus petite observation, ce sont des accès de colère épouvaniables 
ct, à différentes reprises, au cours de ces colères, il lui est arrivé d’avoir 
des crises avec perte de connaissance et chute sur le sol, sans convul- 
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sions, sans écume aux lévres, sans émission invilontaire d'urine. P... nc 
sort jamais de chez elle. Elfe est d'ordinaire assez gaie de caractère. 
Depuis quelques mois elle a fréquemment des cauchemars, la nuit elle 
se réveille en sursaut et présente des secousses musculaires violentes. P... 
se plaint souvent de la tête, de l'estomac. Elle est constipée. 

Depuis plusieurs jours P... soignait trois de ses enfants gravement ma- 
lades, ` d'op surcroit de travail et de préoccupations. Brusquement, le 
25 juin, à 9 heures du soir, la crise se déclare. Elle était assise, pleurant 
auprés de l'un de ses enfants, qui devait d'ailleurs mourir le lendemain, 
quand, tout à coup, elle pousse un grand cri, se léve, tend les bras en 
avant, appelle son enfant. P... sort de chez elle et traverse la rue en criant 
et gesticulant, l’on a toutes les peines du monde à la maîtriser. C’est un 
délire furieux accompagné de cris, de hurlements, de gesticulations dé- 
sordonnées. Elle se roule à terre, se débat. Les vêtements sont mis €n 
miettes. Un médecin appelé en hâte ordonne un narcotique, qui plonge 
P... dans un état de profonde prostration, jusqu'au lendemain matin, A ce 
moment elle sort de sa torpcur pour s'exciter de nouveau. Elle demande 
pourquoi on l'a mise en prison; elle réclame scs enfants, crie, gesticule, 
déchire ses vêtements et s'arrache les cheveux. Une nouvelle dose de 
calmant lui est administrée ct, à son arrivée à l'asile, le 27 juin, à 2 heures 
de l'aprés-midi, elle est profondément abattue. P... semble somnoler. Elle 
tient à peine debout : la tête cst penchte sur l'épaule. Elle nous dit son 
nom, son âge, demande à s’en aller et finalement elle s’assoupit jusqu’au 
lendemain. Le soir de son entrée la température est de 37°4, le pouls est 
à 96 à la minute. 


26 juin 1907. — Ce matin la temperature est de 36?9, le pouls est à 9o, 
régulier. | 

P..., au point de vue physique, est d'apparence normale. La taille est 
au-dessous de la moyenne (1 m. 56). Elle pèse 42 kilogrammes. Comme 
stigmates physiques de dégénérescence, nous relevons de l'adhérence des 
lobules de l'oreille et une ogivité peu prononcée de la voûte palatine. 
L'examen des différents organes ne révèle rien de particulier, si ce n'est 
l'examen des urines où nous notons des traces d’albumine. Le cœur et les 
poumons sont normaux. La face a une teinte pâle, verdâtre, les canjonc- 
tives sont légèrement subictériques; la langue est saburrale. La langue 
et les mains sont animées d’un très léger tremblement, à peine apprécia- 
ble. Les différents réflexes sont exagérés (rotulien, achilléen, radial); 
le réflexe plantaire est en flexion. Rien d'anormal du cóté des yeux. Les 
pupilles, égales, réagissent à la lumiére et à l'accommodation. Les divers 
sens sont normaux; le goüt et l'odorat sont conservés et ne présentent 
pas de perversions; l'acuité visuelle et l'acuité auditive sont normales. 
La sensibilité cutanée à la piqûre ne présente aucun trouble. Le réflexe 
pharyngien est conservé, ainsi que le réflexe cornéen. Le champ visuel 
ne paraît pas rétréci. La malade accuse de l’hyperesthésie ovarienne. 
Nous ne relevons pas de traces de morsures de la langue, pas de cica- 
trices sur la face, pas d'ecchymoses sous-conjonctivales. 

Au point de vue mental, le résultat de notre examen est le suivant : P... 
nous donne tous les renseignements que nous lui demandons sur son éfat 
civil, ses antécédents, son exister ce. | 
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Le facies de P... exprime le découragement, l'ennui, la tristesse. Elle 
n'a aucun souvenir de ce qui s'est passé, de l'accés aigu qu'elle a pré- 
senté l'avant-veille. P... nous déclare qu'elle veut mourir. Elle veut faire 
mourir ses enfants avec elle et nous demande de lui dcnner un poison. 
La vie n'est plus possible pour elle, elle ne peut survivre au malheur 
qui lui est arrivé. P... a d'autres ennuis, des ennuis « qu'elle ne peut pas 
dire ». Son mari la battait souvent. Il ne l'aime pas. Ses parents l'ont 
excité contre elle. Toute sa famille voudrait la voir mourir. Son mari lui 
reproche constamment de gaspiller leur avoir et lui reprcche souvent de 
l'avoir épousée, car «lle n'avait aucune fortune. Elle passe ses journées 
à pleurer, chez elle. Depuis plusieurs jours, P... se sentait malade, Elle ne 
dormait pas, ou si elle s'endormait parfois, elle avait des cauchemars 
horribles. Elle voyait des cimetiéres, des morts, des crapauds, des ser- 
pents, du feu. Elle révait qu'on la tuait. Elle a également révé qu'elle 
était folle et qu'on la placait dans un asile d'aliénés. Elle s'est déjà vue 
telle qu'elle est actuellement, « dans un cabinet, interrogée par un mé- 
decin en blouse ». 

Le soir la tempéreture est de 37°. Le pouls a 88. La nuit est calme. 

La ponction lombaire a été pratiquée chez P... Elle donne issue à 
15 cent. cubes d'un liquide clair, coulant sous forte pression. Pas de culot 
par la centrifugation. Pas de trouble par la chaleur. Le liquide ne contient 
pas de lymphocytes. La recherche des microbes reste négative. Albu- 
mine totale : o gr. 49 ctgr. par litre. 


29 juin. — La malade est trés améliorée. Elle est encore un peu dépri- 
mée, réclame son enfant, mais ne présente plus d'idécs de su'cide. Les 
idées mélancoliques et de persécutions sont trés atténuées. P... s'alimente 
bien. Elle n'a pas de température. Céphalalgie légére. La langue est 
saburrale, Une purge est administrée.  * 


1 juillet, — L'amélioration se maintient. P... demande sa sortie. Elle 
veut retourner soigner ses enfants. Elle se sent rétablie. 


2 juillet. — P... peut étre considérée comme rétablie. Elle s'alimente bien, 
se léve et proméne un peu dans la cour. Les forces reviennent progressi- 
vement. Les nuits sont calmes, sans cauchemars. P... cause volontiers; 
il persiste encore une certaine dépression, mais cette dépression ne peut 
être considérée comme pathologique. Elle provient de la douleur qu’elle 
a ressentie en apprenant la mort de sa fille et l'état grave actuel de l'un 
de ses enfants. 

P... sort de l'asile, le 6 juillet. 


L'existence de l'épilepsie ne nous parait pas douteuse dans le 
cas que nous venons de décrire. Notre malade a présenté des con- 
vulsions dans le jeune âge; à différentes reprises elle a eu des crises 
convulsives qui, d'aprés la description qui nous en a été faite, sem- 
blent étre de nature comitiale. 

Enfin, le début brusque de l'affection aigué, sa guérison rapide 
suivie d'une amnésie compléte, tout cet ensemble de faits suffit pour 
justifier notre diagnostic d'épilepsie psychique. 
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Il nous reste maintenant à déterminer quel a été le rôle de l'in- 
toxication caféique dans l'éclosion des phénomènes mentaux. Selon 
nous, le café a agi exactement de la méme facon que l'alcool dans 
les psychoses alcooliques. Quelque soit la nature du toxique, les 
phénoménes mentaux, réaction du systéme nerveux sous l'influence 
d'un poison, sont identiques. Le café a donc été la cause détermi- 
nante de l'éclosion des phénoménes mentaux. 

D'autre part, puisque l'alcool peut donner naissance à des accés 
épileptiques (et il nous a été donné d'en observer plusieurs fois au 
cours de psychoses alcooliques), on peut admettre que le café, agis- 
sant de la méme facon sur les centres nerveux et produisant des 
psychoses analogues (délirium tremens caféique), est susceptible 
de réveiller et de rendre évidente une épilepsie qui jusqu'alors était 
restéc latente. 

Nous devons donc considérer chez notre malade deux affections 
distinctes : l'épilepsie et l'intoxication caféique. Il nous semble 
rationnel d'admettre que l'abus de café a été la cause déterminante 
des troubles mentaux, l'épilepsie jouant le róle de cause prédispo- 
sante et imprimant aux troubles mentaux les caractéres particu- 
liers que nous avons décrits et qui les différencient des cas classi- 
ques de psychoses toxiques. 

Telle est, selon nous, la cause de cette symptomatologie atypi- 
que. 


Es OR AR cn 


REVUE DE NEUROLOGIE 





Considérations générales sur l'hystérie, par le Prof. RAYMOND. (Bulletin médical, 
1907, n** 41, 45, 47.) 


Après avoir décrit les théories nombreuses échafaudées pour définir l'hys- 
térie, l’auteur expose sa conception personnelle. 


Charcot l'a dit il v a longtemps : l'hvstérique, en vertu d'une prédisposition 
héréditaire ou acquise de son système nerveux, sent et réagit à sa façon; c'est 
précisément cette réaction spéciale qu'il. sagit d'élucider. Celle-ci semble avoir 
son déterminisme physio-psvchologique, suffisamment précisé. par une étude 
attentive des faits, pour qu'on puisse comprendre et caractériser les divers 
syndromes hystériques, malgré leurs dissemblances cliniques, au premier 
abord si choquantes. 

Les observations des malades, éclairées par les travaux des psychologues, 
montrent, en effet, que ce qui manque à l'individu atteint de cette affection, 
c'est le contrôle du moi sur la réalité des conceptions ou des perceptions qui 
s'imposent à lui. Une série de sensations correctrices, d'ordre psychique, mo- 
trices, sensitives, tactiles, musculaires, articulaires ou autres, n'étant pas à la 
disposition de l'hystérique parce qu'elles ne sont plus perçues — peu importe 
le mécanisme invoqué —: il en résulte que celles qui sont nettement enregis- 
trées prennent une force, une ampleur, un relief exagéré et deviennent ainsi 
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pathologiques. Un mot caractérise justement ce fonctionnement irrégulier du 
moi dans ce cas. celui de suggestibilité, cet état n'étant d'ailleurs que le désé- 
quilibre d'une fonction primitivement normale. Son degré, sa profondeur sont 
précisément en raison inverse du contróle que l'individu peut exercer sur ces 
diverses fonctions. Lorsque la suggestibilité est portée à l'extréme, on voit 
éclater, dans toute leur intensité, les innombrables manifestations de la né- 
vrose, en rapport immédiat avec les pensées, les représentations mentales. les 
sensations, surtout trés émotives. En un mot, fout ce qui peut troubler, volon- 
tairement ou involontairement, le fonctionnement des innombrables rouages 
qui, dans leur dépendance réciproque, assurent l'unité du moi, est le prétexte 
ou l'occasion de leur déclanchement. Or, ces rouages sont les réflexes cérébraux 
représentés par les multiples arcs idéo-sensitifs, idéo-moteurs, idéo-sensoriels, 
sensitivo-moteurs. sensitivo-sensoriels, etc. etc., d'où dépendent les mouve- 
ments, les sensations, les émotions, les idées, les divers processus mentaux. et, 
également, la perception intérieure ou personnelle. Le désordre du moi de 
l'hystérique, sa manière de réagir et de sentir, créée brusquement ou lentement, 
se résume donc en une modification, plus ou moins durable, du régime des 
réflexes cérébraux, laissant ceux-ci, sans frein correcteur, fonctionner à faux 
et produire tels ou tels désordres pathologiques dans les divers domaines dont 
ils étaient chargés d'assurer le fonctionnement régulier. Cette modification du 
régime des réflexes (rovs venons encore de nous en assurer à la Salpêtrière ìà 
lautopsie de deux anciennes hystériques, décédées récemment, et l'examen 
histologique méthodique de leur système nerveux a été fait avec le plus grand 
soin et à l'aide des moyens perfectionnés dont nous disposons aujourd'hui) ne 
coexiste avec aucune trace de lésions matérielles ou, du moins, celles qui ont 
été rencontrées: malformations de la moelle, scléroses légères, etc., ne sont 
certainement pas le fait de la psycho-névrose. Il semble bien qu'il ne s'agit, 
dans l'espèce, que d'un simple trouble fonctionnel du dynamisme nerveux. 

Cette conception générale permet de comprendre l'infinie variété des symp- 
tómes hystériques et ce qu'ils ont de si troublant dans leurs multiples expres- 
sions cliniques. Examinons successivement les divers syndromes, tout d'abord 
les anesthésies. Teur disposition topographique, à limites tranchées, ne ré- 
pond jamais à aucun territoire anatomique connu. C'est pourquoi certains au- 
teurs tendent à les considérer comme des phénomènes contingents, phéno- 
mènes d'autosuggestion souvent déterminés par les recherches de l'observateur. 
Qu'il en soit ainsi parfois, d'accord, mais dire toujours, Cest aller trop loin. 
L'auteur a rencontré ces anesthésies chez des malades n'ayant jamais été exa- 
minés par personne, médecin ou autre, cela en pleine campagne et chez des 
gens qui ne connaissaient pas même le nom de la maladie. D'ailleurs peut-on 
admettre que les marqueurs du moyen-âge provoquaient eux-mêmes ceite anes- 
thésie quand, avec le fer rouge, ils trouvaient la marque du diable, stigmate 
si tenace que celles qui en étaient atteintes le conservaient et ce stigmate les 
conduisait au bûcher ? 

Cette théorie de la suggestion directe ou indirecte est trop simpliste pour 
n'être point contestable ; elle n'est que la reprise, sous une autre forme, de la 
conception de Moëbius, celle des représentations. Et, serait-il vrai que cette 
anesthésie est {oujours créée par les recherches systématiques du médecin, sa 
facilité à apparaitre, chez ces malades, n'en constituerait pas moins un carac- 
tere important et bien spécial à la réaction du systéme nerveux chez lhysté- 
rique. 

Dans la genèse des paralysies et des contractures, on trouve un trouble phy- 
sio psycho- pathologique semblable: le défaut de correction qu'apporte, nor- 
malement, aux perceptions, le psychisme intelligent. Un concept mental er: 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 275 


roné — dans la sorte, l'idée d'impuissance motrice — imposé à l'estprit suivant 
un mécanisme variable, par un choc traumatique, par exemple, n'était pas con- 
trebalancé par certaines sensations élémentaires — pour les cas particuliers, 
les sensations tactiles, musculaires, articulaires — peut dés lors se réaliser, 
objectivement, à l'insu du sujet et contre sa volonté, sous la forme d'une para- 
lysie complète. De méme quand, à la suite d'un coup léger sur le genou se dé- 
veloppe très rapidement une contracture intense des muscles de la cuisse, tout 
à fait hors de proportion avec la violence du traumatisme, c’est que la sensa- 
tion perçue a mis en bianle, à son summum, du fait du terrain hystérique, l'ap- 
pareil normal de défense, le tonus musculaire. Le phénomène de détente ne 
se produit. pas, parce que les sensations correctrices n'existent plus et qu'il y a 
oubli, dans la personnalité consciente, des mouvements volontaires qu'il fau- 
drait exécuter pour détruire la contracture. 

Les troubles des mouvements ont un caractère commun; ils sont systémati- 
sés, c'est-à-dire qu'ils ne se montrent que dans certianes conditions détermi- 
nées, toujours les mémes. On connait le contraste frappant qui existe chez l'in- 
dividu, qu ne peut maicher ni se tenir debout, alors oul rampe à genoux, qu'il 
saute à cloche-pieds, etc. C'est là un exemple saisissant du trouble psychique 
si spécial à l'hystérique : il n'a oublié que les mouvements de la marche et 
ceux de la station debout, alors qu'il a conservé les autres. 

Les tremblements, 125 diverses variétés de mouvements choréiques, mouce- 
ments rythmiques ou arythmiques, se comprennent tout aussi aisément. Dans 
le cas de tremblement, c'est un des fragments objectivés de l'émotion primi- 
tive qui persiste. Dans /a chorée hystérique, c'est un souvenir latent, dérivant 
d'un acte professionnel ou autre, mis en branle par tel ou tel concept mental, 
lui-méme subconscient ou tout à fait automatique, qui engendre ces mouve- 
ments anormaux, illogiques, absurdes quand on les considére dans le présent, 
alors qu'en réalité, à l'origine, ils ont répondu à une nécessité créée par le 
metier du malade: forgerons, danseurs, couturiéres actionnant la machine 
à coudre avec leurs pieds, etc., etc. 

En ce qui concerne les troubles circulatoires et trophiques. M. Raymond ne 
se croit pas le droit des les éliminer, comme le fait M. Babinski, parce que 
leur mécanisme est incomplétement connu. Que dans la multitude des faits 
publiés, il s'en soit glissés de nombreux se rapportant soit à la simulation, soit 
à une affection concomitante, c'est probable ; néanmoins, il est des observations 
de ce genre authentiques et inattaquables. 

L'attaque hystériques est la représentation personnelle, bruyante, tourmen- 
tée, presque tortionnaire, créée parfois instantanément par des impressions 
émotives vraies ou imaginaires (réves terrifiants par exemple), par suite d'un 
trouble subit de tous ou de presque tous les réflexes corticaux. Ce trouble en- 
gendre ainsi, dans les divers départements, psychiques, moteurs, sensitifs, etc., 
dont ces réflexes sont chargés d'assurer le fonctionnement régulier, des réac- 
tions violentes plus ou moins durables. Plus tard, par le mécanisme de la 
réévocation, provoquée par des causes psychiques ou physiques, mettant en 
jeu, consciemment ou non, les souvenirs se rapprochant au choc primitif, ces 
crises se reproduisent, toujours plus ou moins semblables à elles-méme, parfois 
pendant des années ! L'attaque hystérique est donc, tout entiére, d'origine phy- 
sio-psychique, tout comme le somnambulisme et les fugues. Dans ces dernières 
manifestations, la désagrégation de la perception et la dissociation des opéra- 
tons psychologiques sont au maximum et produisent le dédoublement complet 
de la personnalité. C'est dans ces personnalités secondaires, alternantes ou 
sous-jacentes au moi conscient, que se développent, en général, les idées fixes, 
sans qu'on puisse toujours déterminer celles qui créent les syndrômes ; celles-ci 
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sont, le plus souvent, inconscientes, contrairement à celles des psvchasthéni- 
ques. 


La désagrégation du moi, par le mécanisme des réflexes cérébraux trou- 
blés, parait donc bien étre la loi fondamentale de l'hystérie. Cette désagréga- 
tion explique les désordres des fonctions psychiques : l'amnésie, l'aboulie, les 
délires, les troubles du caractére. Elle fait comprendre pourquoi, en vertu de 
son isolement, une idée, un concept mental prend parfois si aisément une place 
prépondérante dans l'esprit de l'hystérique. Elle est à la base du déséquilibre de 
la fonction de la suggestibilité, et c'est à cause de ce déséquilibre que l'hysté- 
rique ressemble à un être passif enregistrant, à son insu, ses impressions, ses 
sensations, ses perceptions en les grossissant, et les déformant, en les modi- 
fiant cela toujours d'une façon inconsciente. 


Ces considérations peuvent étre condensées dans la formule suivante : «La 
psycho-névrose hystérie —qui n’est qu’une manière spéciale de réagir et de 
sentir de la part de l'individu atteint — résulte d'une modification particulière 
du dynamisme nerveux, caractérisée par un trouble du régime des réflexes 
corticaux ou sous-corticaux. Ceux-ci inhibés ou excités, engendrent la dissocia- 
tion des opérations pl vsio-psychologiques et leur fonctionnement isolé et sans 
contróle ; ainsi sont créés des syndrómes nerveux, plus ou moins durables, dans 
les divers domaines qu? réglent ces réflexes. » Une partie de ces syndromes 
obéit à la loi formulée dans la définition de Babinski ; ils sont jithiatiques; 
une autre partie est réfractaire, et cependant ces syndromes sont hystériques. 
car eux aussi semblent étre le résultat de suggestions particuliéres, en dehors 
de celles que nous pouvons faire; en outre, s'ils résistent aux influences per- 
suasives ordinaires du médecin, ils cédent cependant à d'autres influences du 
même ordre, mais ayant une autre origine. 


—— —— 9-04 po-5-9 —— — — 


REVUE DE PSYCHIATRIE 


Valeur diagnostique des troubles oculaires dans la paralysie générale, par 
MM. MIGNOT, SCHRAMECK et PARROT. (L'Encéphale, juin 1907.) 


Cet article contient la substance d'un volumineux travail basé sur l’observa- 
tion de 320 cas de paralysie générale et 153 cas de vésanies. 

Dans les deux tableaux ci-après, les données relatives à la paralysie générale 
se trouvent résumées. Le premier est consacré aux par. lytiques généraux communs, 
le second aux malades atteints de la paralysie générale tabatiforme. En examinant 
le dernier tableau, on remarquera combien sont particulièrement fréquentes, dans 
cette variété, les altérations oculaires. 


I — Tableau synthétique des troubles oculaires chez les 300 paralytiques 
E Pourcentage 
NATURE DU TROUBLE OCULAIRE اس‎ d'aprés nos 
"ءھ3‎ observations 
le trouble 
Inégalité . e 205 68 
NOSIS à à وہ سے 4 + و ہہ‎ e e 0 13 


Mydriase . . . . ww . . سو‎ . . . « 41 13 
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: d GE i Pourcentage 
NATURE DU TROUBLE OCULAIRE ayant présenté d'après nos 
le trouble 
Déformations dune pupile . . . . . . 8 4 
Déformations des deux pupilles . . . . 109 55 
Total des paral. gén. ayant des déformations 117 50 
Réflexe lumineux diminué d'un cóté . . . 35 DI 
Réflexe lumineux diminué des deux cótés . 79 26 
Total des p. g. ayant le réflexe lum. diminué 108 36 
Réflexe lumineux aboli d'un côté . . . . 28 Q 
Réflexe lumineux aboli des deux cótés. . . 133 44 
Total des p. g. ayant le réflexe lum. aboli. 156 32 
Total des p.g. ayant le réflexe lum. altéré 235 78 
Réflexe accommodateur diminué d'un cóté . 23 7 
Réflexe accommod. diminué des deux côtés 29 9 
Total des p. g. ayant le réfl. accom. diminué 2 17 > 
Réflexe accommod. aboli d'un côté . . . 12 4 
Réflexe accommod. aboli des deux côtés. . 26 8 
Total des p. g. avant le réflexe accom. aboli 35 11 
Total des p. g. ayant le réflexe accom. altéré 79 26 
Nystagmus . . . . . . . ‘e 7 2,33 
Ptosis 090 X ات جح ےی‎ 0 3 
Paralysie de la [11e 9400111811118 10 333 
Paralysie de la VI* paire. . . . . . . I 0,33 
Diminution de l'acuité visuelle. . . . . 2 2.33 
Amaurose totale . . . . . . . . . . 5 1,66 
Altérations de la papille . . . . . . . 21i 7 
Atrophie de la papille . . . . . . . . 6 2 
Altérations vasculaires . . . . . . . . 16 5,23 
II. — Tableau des troubles oculaires dans les 20 cas de paralysie générale 
tabétiforme 
NATURE DES TROUBLES des OU M c. 
Inégalité E iE me dae Wb we: Aw n 55 
Myosis 5 25 
Mydriase 6 30 
Déformations ip مرو‎ 8 40 
Diminution du réflexe lumineux — — 
Abolition du réflexe lumineux . 19 95 
Diminution du réflexe à Pacconimiodatidn 3 15 
Abolition du réflexe à l'accommodation . 7 36, # 
Troubles de la musculature externe . 5 25 
Troubles sensoriels 8 40 


Ces nombreuses recherches permettent aux auteurs d'établir avec précision 
les faits suivants : 


I. — Les troubles morphologiques de l'œil, décrits par certains auteurs, 
saillie des globes oculaires, direction anormale des sourcils, couleur bleuátre 
des conjonctives, tiennent, les premiers à la mimique démentielle, le dernier à 
la cachexie terminale. 

Ils n'ont aucune valeur diagnostique à cause de leur inconstance ou de leur 
apparition tardive. 
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Il. — Les troubles de la sensibilité de l'ail, altération du réflexe conjoncti- 
val, analgésie du globe oculaire à la pression, sont des symptómes qui s'ob- 
servent dans la paralysie générale, mais qui sont communs à d'autres affections 
mentales, nerveuses ou cérébro-spinales. 

La constatation des ces troubles étant difficile et méme préjudiciable chez des 
individus incapables d'apprécier les intentions du médecin ou portés à y voir 
une forme de persécution, il paraît préférable de ne pas les rechercher d'une 
manière systématique. 


III. — Dans la paralysie générale il existe des troubles sensoriels de l'œil 
qui se traduisent subjectivement par des troubles de l'acuité visuelle et objec- 
tivement par des lésions du fond de l'œil. 

Ces troubles sont plus fréquents dans la paralysie générale que dans les 
autres maladies mentales, parce que la syphilis et l'alcoolisme existent plus 
souvent dans les antécédents et que les associations avec le tabes ne sont 
point rares. 

Aucun de ces troubles de la vue, aucune de ces lésions ophtalmoscopiques ne 
possèdent des caractères qui permettent de les différencier des phénomènes 
morbides analogues constatés chez les tabétiques ou chez les malades habituels 
des cliniques ophtalmologiques. Il n’y a pas un œil paralytique comme il y a un 
œil syphilitique ou albuminurique. 

La valeur diagnostique des troubles sensoriels de l'œil observés chez les para- 
lvtiques généraux est donc bien faible, mais leur constation chez un malade 
est en faveur de l'existence chez celui-ci de la variété tabétiforme de la paralv- 
sie générale. 


IV. — Les troubles de la musculature externe de l'œil, quand ils surviennent 
en dehors des facteurs étiologiques habituels, tumeurs, infections, intoxica- 
. tions sont l'indice de la syphilis cérébrale, du tabes ou de la paralysie générale. 
Leur signification est donc toujours grave, mais il n’est pas possible en les 
constatant de reconnaître de laquelle de ces trois affections ils relèvent. 

Coexistant ou non avec des troubles mentaux, les paralysies oculaires pré- 
coces et passagéres doivent faire craindre la paralysie générale quand le takes 
n'est pas en cause. 

Les paralysies oculaires tardives et durables venant s'ajouter à un tableau 
clinique constitué, indiquent seulement une localisation circonscrite des lésions 
et parfois l'association de lésions syphilitiques. Ils relévent, le plus souvent, de 
la variété tabétiforme de la paralysie générale, dont la marche et l'évolution 
sont souvent irrégulières. 


V. — De tous les signes oculaires observés dans la paralysie générale. les 
troubles pupillaires sont ceux dont la valeur diagnostique est la plus grande. 

Cette valeur varie suivant la nature du trouble pupillaire et suivant que 
celui-ci est considéré à l'état isolé ou qu'on tient compte de son évclution ct 
de ses associations. 

19 L'inégalité pupillaire est un symptôme des plus habituels dans la para- 
lvsie générale : elle tient soit à une différence dans la tonicité musculaire 
des deux iris, soit à une différence dans les réactions réflexes des deux pupilles. 

Obscrvé à l'état isolé, ce symptôme n'a pas grande valeur diagnostique en 
raison du grand nombre de facteurs morbides généraux ou locaux susceptibles 
de la provoquer et de sa constatation banale, due d'ailleurs à des facteurs di- 
vers, dans toutes les maladies mentales. 

L'inégalité pupillaire due à la paralvsie générale n'a pas de caractères 
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intrinséques qui permettent de la différencier du méme trouble observé dans 
les divers états psychopathiques. Seuls ses caractères extrinsèques, c'est-à-dire 
son évolution et son association à des troubles réflexes pupillaires, permettent 
la distinction. 

L'éventualité possible d'une iridoplégie ultérieure dont l'inégalité serait ainsi 
le premier signe, doit engager le clinicien à émettre des réserves sur la nature 
purement fonctionnelle du trouble mental observé quand l'anisocorie est inex- 
plicable par des lésions oculaires ou viscérales. 


29 Le myosis, accompagnant des troubles mentaux, est presque toujours 
symptomatique de la paralysie générale s'il ne relève pas du tabes, de la 
syphilis cérébrale, de l’alcoolisme chronique ou simplement d'un âge avancé. 
Malgré sa faible fréquence, ce signe a une valeur diagnostique réelle en faveur 
de la méningo-encéphalite diffuse, particulièrement utile au cours d'états neu- 
rasthéniques, mélancoliques ou délirants. 


3° Les auteurs n'accordent pas d'importance diagnostique bien grande à là 
mydriase sans abolition des réflexes, car ils ont trouvé assez souvent ce signe 
en dehors de la paralvsie générale et particulièrement dans les états mélanco- 
liques, confusionnels et catatoniques. Comme l'inégalité, la mydriase peut éire 
le premier indice d'une iridoplégie en voie d'évolution et, à ce titre, ellc 


mérite d'éveiller l'attention de l'observateur et doit engager à réserver momen- 
tanément son appréciation sur le pronostic. 


4° Les déformations pupillaires doivent toujours faire craindre l'apparition 
ultérieure de l'immobilité de la pupille quand elles sont indépendantes de 
l'iritis. Il faut donc, malgré l'existence des déformations pupillaires chez les 
aliénés non paralytiques, leur attribuer une signification voisine de celle des 
altérations réflexes. 


5° La valeur diagnostique des troubles des réactions pupillaires communes 
(réflexe à la lumiére, réflexe à l'accomodation) varie suivant que l'on considére 
la diminution ou l'abolition du réflexe. 


a) La diminution du réflexe à la lumière a une très grande importance 
séméiologique, car elle annonce souvent la paralysie de l'iris et se rapporte 
alors au tabes, à la syphilis cérébrale ou à la paralysie générale. Mais il est des 
cas oü laltération réflexe reste purement qualitative et indique une perturba- 
tion intéressante mais passagère dans l'innervation irienne. C'est à ce titre que 
les auteurs ont trouvé la diminution de la réaction à la lumière dans la mélan- 
colie, l'alcoolisme chronique, les états confusionnels ou démentiels. 


b) L'abolition des réflexes à la lumière est de tous les symptômes oculaires 
décrits dans la paralysie générale, celui dont l'importance est la plus grande. 
La constatation de ce signe doit toujours faire penser au tabes, à la syphilis 
cérébrale ou à la paralysie générale. La distinction entre ces trois affections ne 
peut s'établir par des troubles oculaires, elle ne le sera que par les autres 
troubles psychiques et physiques propres à chacune d'elles. 

Mais si l’abolition du réflexe lumineux appartient dans la très grande majo- 
rité des cas aux trois affections que nous venons de nommer, on ne doit pour- 
tant pas ignorer que les démences organiques et, plus particulièrement, ia 
démence alcoolique, peuvent parfois, elles aussi, produire l'immobilité des pu- 
pilles. D'une maniére enfin tout à fait exceptionnelle, il est possible d'observer 
linsensibilité à la lumière chez les vésaniques ordinaires exempts de syphilis 
et de lésions oculaires. 


6° Les altérations du réflexe à l'accomodation succèdent en général aux alté- 
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rations du réflexe à la lumière, mais parfois peuvent les précéder. Ce trouble, 
sans être rare dans la paralvsie générale, est moins commun que lc précédent. 

On peut répéter pour les altérations du réflexe à l'accommodation ce que 
nous avons dit au sujet du réflexe à la lumière : la diminution de là réaction 
cst importante, car elle peut présager l'abolition. mais elle n'est pas spéciale 
à la paralvsie générale : nous l'avons assez souvent observée dans les états 
mélancoliques et divers états psychopathiques. 

L'abolition du réflexe à l'accommodation a la même signification importante 
que l'abolition du réflexe lumineux. 

En résumé, on rangera les troubles pupillaires comme il suit par ordre d'im- 
portance progressivement croissante : linégalité, la mvdria:c, le mvosis. les 
déformations, la diminution des réflexes à la lumière et à l'accommodation 
l'abolition des mêmes réflexes. Quand on observe l'un quelconque des premiers 
termes de cette série. on doit craindre qu'il ne présage l'éclosion des derniers. 
La constatation de l'abolition des réflexes à la lumière et à l'accommodation 
permet presque toujours d'affirmer l'existence du tabes, de la svphilis cérébrale 
ou de la paralvsie générale. Mais les troubles pupillaires les plus importants 
n'échappent pas à cette loi de pathologie générale qui interdit de considérer 
comme pathognomonique un phénoméne quel qu'il soit : le diagnostic doit se 
déduire non pas de la constatation d'un signe, mais de tout un ensemble symp- 
tomatique. 


Hystérie et sommeil, par Paul SOLLIER. (Archives de Neurologie, juin 1907, p. 449.) 


L'auteur démontre qu'il n'a rien à changer à sa définition : L'hystérie est un trouble 
physique fonctionnel du cerveau, consistant dans un engourdissement ou un sommeil 
localisé ou généralisé, passager ou permanent, des centres célébraux, et se traduisant, 
par conséquent, suivant les centres atteints, par des manifestations vaso-motricces 
ou trophiques, viscérales, sensorielles et sensitives, motrices et enfin psychiques, 
et, suivant ses variations, son degré et sa durée, par des crises transitoires, des 
stigmates permanents ou des accidents paroxystiques, [es hystériques confirmés ne 
sont que des vigilambules dont l’état de sommeil est plus ou moins profond, plus 
ou moins étendu. 

En résumé. la théorie physiologique est la seule qui repose sur l’expérimentation 
en méme temps que sur la clinique. Elle consiste essentiellement en ceci : l'hvstérie 
est constituée par un état d'activité moindre — depuis la légére diminution jusqu'à 
l'inhib.tion compléte — des centres fonctionnels de l’ecorce cérébrale. L'hvstérie 
n'est donc que l'exagération de ce qui se produit constamment à l’état normal, avec 
cette différence seulement que l'inertie ou l'inhibirion peuvent se genéraliser à toute 
l'écorce et persister indéfiniment. Qu'on appelle engourdissement, sommeil, inhibit on, 
cet etat de l'ecorce, peu importe. L'essentiel est de constater et cela pour deux 
raisons : la première c'est que cela permet de comprendre le double caractère physio- 
logique et psychologique des troubles hystériques ; la seconde, c'est que cela nous 
fournit une thérapeutique pathogénique, laquelle sert en même temps de contrôle 
et de confirmation à la théorie physiologique. Quant à rapporter rigoureusemeni aux 
centres anatomiques du cerveaux tels qu'on les délimite actuellement les troubles 
fonctionnels hystériques, l'auteur abandonne d'autant plus volontiers cette question 
secondairc qu'il l'a présentée avec beaucoup de réserve, d'une part, et que, d'autre 
part, toutes ses recherches de psychologie générale l’amènent à défendre de plus en 
plus une conception dynamique et non purement mécanique de l'activité cerebrale, 
dans laquelle l'autonomie étroite des centres coriicaux telle qu'on le conçoit encore 
disparait en grande partie. . 
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XVII Congrès des Médecins Aliénistes el Nenrologistes de France 
ot des pays de langue française 


(GENÈVE-LAUSANNE, 1%-7 AOUT 1907) 





RAPPORTS 


NEUROLOGIE 


Définition et nature de l’hystérie 
par le Dr SCHNYDER (de Berne) 


Cet intéressant rapport est divisé en quatre parties : 


1. Considérations générales. — Il est incontestable que depuis quelques 
années l'étude de l'hystérie est entrée dans une phase nouvelle. A la 
période purement descriptive a succédé la période explicative et analyti- 
que. On peut, en effet, considérer comme achevé l'édifice de la phéno- 
ménologie de l'hystérie, résultat d'une somme de travail immense, dont 
en France, Charcot aprés Briquet, a été l'incomparable artisan. 

C'est à Charcot que revient le grand mérite d'avoir indiqué à la re- 
cherche scientifique la marche à suivre, en faisant ressortir la prépondé- 
rance de l'élément psychique dans la production des phénoménes hysté- 
riques, Ses études classiques sur l'hypnotisme l'amenérent à considérer 
l’hystérie comme constituée par une suggestibilité exagérée et à formuler 
ainsi pour les phénomènes hystériques une loi de causalité à laquelle, dit 
un auteur allemand récent, Hellpach, on peut faire le reproche de n'être 
que provisoire et de provoquer d’autres questions de causalité, comme, 
d’où provient la suggestibilité exagérée ? ou quest-ce que la suggesti- 
bilité ? 

L'analyse raisonnée et systématique des phénomènes hystériques s’ef- 
força alors de ramener ces derniers à des lois de valeur générale et 
définitive, C'est la voie qu'a brillamment inaugurée en France Pierre 
Janet. Les remarquables travaux de cet auteur sont comme la suite natu- 
relle de l’œuvre de Charcot et offrent le plus frappant exemple de l'évo- 
lution logique d'un probléme vers sa solution scientifique. 

C'est encore par la voie de l'analyse psychologique qu'en Allemagne 
Oscar Vogt, Breuer et Freud et plus récemment Willy Hellpach ont 
abordé le probléme, ces deux derniers auteurs s'attachent plus particulié- 
rement à rechercher la genése de l'hystérie. 

C'est donc par la voie psychologique que, depuis Charcot, presque 
tous les autéurs cherchent à arriver à la connaissance de l'hystérie. 

Parmi les élèves de Charcot, Gilles de la Tourette se borne égale- 
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ment à mettre la suggestibilité à la bz:e des phénoménes hystériques 
sans chercher à définir plus exactement l'hystérie, qu'il déclare cepen- 
dant une et indivisible, se rapportant d'ailleurs en cela à l'opinion de 
Charcot lui-méme. Il faut dire qu'avec Gilles de la Tourette nous en 
sommes encore à la période héroïque de l’hystérie, pendant laquelle 
l'étude de ce qu'on est convenu d'appeler la grande hystérie avec atta- 
ques, poursuivie parallélement à l'étude de l'hypnotisme, fixait sur la 
Salpétriére l'attention de tout le monde médical. 

En admettant la possibilité d'une combinaison entre l'hystérie et la 
neurasthénie, Charc»t a, en réalité, porté le premier coup à la conception 
de l'hystérie comme entité morbide. 

Le terme d'hystéro-neurasthénie est la meilleure preuve de l'insuffi- 
sance d’une délimitation exacte de l'hystérie. Mobius a défendu en 
Allemagne le principe de ce qu'on pourrait appeler le bloc hystérique, 
tout en admettant que l'hystérique, aussi bien qu'un autre individu, peut 
devenir neurasthénique. Récemment, un autre auteur allemand, Hell- 
pach, a soutenu la thése de Moebius et s'est élevé contre l'emploi du 
terme hystéro-neurasthénie qu'il juge irrationnel. 

En France, Pitres me semble le principal représentant de J'école qui 
veut faire de l'hystérie une névrose a caractéres bien définis, une entité 
morbide au méme titre que l'épilepsie. Bernheim conteste cette qualité 
à l’hystérie. 

P. Janet lui-même semble abandonner l'espoir d'établir jamais des 
limites précises entre les différents états psychiques morbides, 

L'hystérie ne se détache nullement comme un état morbide nettement 
délimité des remarquables études de Janet, en particulier des études 
cliniques publiées en collaboration avec le prof. Raymond. Sous le nom 
général de névroses sont compris des états psychiques compliqués, à 
forme hystérique ou résultant de la combinaison de symptômes hystéri- 
ques et de symptômes neurasthéniques. Il ne semble même pas que les 
états morbides rentrant dans la catégorie des psychasthénies puissent 
être opposés nettement aux états hystériques, comme le voudrait Pitres. 

Le prof. Dubois, dans son livre sur les psychonévroses, considère l’hys- 
térie comme une des formes sous lesquelles peut se présenter le nervosisme 
et dit: « Il est inutile de s’cfforcer de donner à l'hystérie le caractère 
d'une entité morbide, de la séparer artificiellement de la neurasthénie 
avec laquelle elle est presque toujours combinée (1). » 

Breuer et Freud ne cherchent nullement à faire rentrer l'hystérie dans 
un cadre nosologique spécial, mais ils se bornent à rechercher dans quel- 
les conditions les modifications de la mentalité prennent une forme hys- 
térique. 


En considérant mon expérience personnelle, je dois avouer que, dans 
fa pratique des affections nerveuses, j ai rencontré rarement des états 
offrant nettement les caractères conférés à l’hystéric classique. 

D ne me paraît pas exagéré de dire que la conception de l'hystérie 
comme .entité morbide voit de jour en jour diminuer le nombre de ses 
partisans. On en pourrait voir la preuve dans le fait que la plupart des 
auteurs renoncent à la définir comme telle. 

Aussi bien voit-on que les définitions de l'hystérie consistent, pour la 
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plupart, en une description aussi succincte que possible de ses manifesta- 
tions principales. 

Mobius admet que les manifestations hystériques puisent leur origine 
dans un état psychique anormal dont il ne donne pas la définition et qu'il 
croit n'étre que l'exagération d'une disposition qui est au fond de cha- 
que individu, résumant sa pensée dans la phrase connue : « Tout le monde 
est plus ou moins hystérique ! » La distinction de Moebius entre la cause 
et le motif repose, er: réalité, tout entière sur le principe du subconscient 
que nous rencontrons pour la première fois dans les essais d’interpré- 
tation des phénomènes hystériques. 


La définition que Babinski a récemment donnée de l'hystérie ne 
tient compte que de l'élément suggestion : « L'hystérie est un état psy- 
chique spécial qui se manifeste prnicipalement par des troubles qu'on 
peut appeler primitifs et accessoirement par des troubles secondaires. 
Ce qui caractérise les troubles primitifs c'est qu'il est possible de les 
reproduire par suggestion chez certains sujets avec une exactitude rigou- 
reuse et de les faire disparaitre sous l'influence exclusive de la persua- 
sion. Ce qui caractérise les troubles accessoires, c'est qu'ils sont étroite- 
ment subordonnés à des troubles primitifs. » 


Assimiler l'hystérie à la suggestion, c'est définir la premiére par un 
seul de ses attributs, c'est, dans le désir de ramener l'hystérie à une 
formule unique, opérer une généralisation imprudente du mécanisme de 
ses phénoménes. C'est retomber aussi dans l'erreur qui faisait autrefois 
considérer les phénoménes hypnotiques comme relevant de l'hystérie. 
Si beaucoup de troubles hystériques peuvent étre provoqués par la sug- 
gestion, tous cependant ne peuvent reconnaítre cette origine, ainsi que 
Mobius déjà le faisait remarquer. 


Crocq a, tout récemment, émis sur l'hystérie des considérations qui 
se rapprochent beaucoup de la conception de Babinski. D'aprés le neu- 
rologiste de Bruxelles, l'hystérie est un syndróme mental; c'est un état 
morbide et non une maladie. Les manifestations hystériques sont des 
épisodes morbides passagers qui disparaissent sans que le fond hystéri- 
que du malade soit changé. Le fond hystérique est un état permanent 
de l'organisme, 

Crocq considére l'état mental des hystériques dominé par les particu- 
larités suivantes : émotivité, impressionnabilité, suggestibilité, impulsi- 
vité, automatisme et diminution du contrôle cérébral. 

La suggestibilité morbide à laquelle on peut rattacher l’impulsivité et 
l'automatisme, dépend de deux facteurs : l’impressionnabilité exagérée 
et la diminution du contrôle cérébral. 

Crocq se range à la définition de Babinski, admettant comme ce der- 
nier que l'hystérie est caractérisée par une suggestibilité exagérée et 
que la persuasion ne peut faire disparaitre que des manifestations à 
caractére hystérique. Il est vrai que Crocq appelle sans détour cette per- 
suasion une suggestion thérapeutique, caractére que je lui ai déjà attri- 
bué plus haut. 

Crocq se sépare pourtant de Babinski en n'attribuant pas toutes les 
manifestations hystériques à la suggestibilité, ramenant, par exemple, 
l'accès convulsif à Jl'hyperimpressionnabilité primitive. Il définit, en 
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somme, l’hystérie : « un état psychopathologique caractérisé par l'hyper- 
impressionnabilité, la diminution du contrôle cérébral et l'hypersuggesti- 
bilité ». 

Biswanger, tenant compte de la difficulté qu’il y a à ramener toutes 
les manifestations de l'hystérie à une origine psychique, exprime les rap- 
ports existant entre la série physiologique et la série psychologique dans 
une définition, non de l’hystérie comme entité morbide, mais de ce qu'il 
appelle « la modification hystérique » : « La modification hystérique con- 
siste en ce que le jeu des actions réciproques entre les faits de 1a série 
psychique et les faits de la série matérielle est troublé, et cela de deux 
manières : d’une part, à certaines séries d'excitations corticales maté- 
rielles ne correspondent pas des processus psychiques parallèles, ou ceux-ci 
sont provoqués d’une manière incomplète; d'autre part, à une excitation 
corticale matérielle correspond une activité psychique exagérée qui se 
répercute de la facon la plus variée sur tous les processus d'innervation 
ayant leur siége dans l'écorce ou se trouvant sous la dépendance de 
celle-ci. » 

C'est poser en langage psycho-physique les données du probléme de 
l'hystérie et faire ressortir, en particulier, le manque de corrélation qu'on 
constate chez les hystériques entre les faits de conscience et les mani- 
festations somatiques. Binswanger s'en tient à des considérations d'une 
portée générale inattaquable. 

Sohier, en attribuant les manifestations hystériques à l'inhibition des 
fonctions de l'écorce cérébrale, a tenté un essai d'explication physiolo- 
gique qui, dans l'état actuel de nos connaissances de physiologie céré- 
brale, ne peut avoir qu'une valeur hypothétique et heuristique. 

On pourrait également reprocher un caractére heuristique à l'ingé- 
nieuse conception psychologique de l'hystérie formulée par le prof. Gras- 
set. D'après l'illustre clinicien de Montpellier, l'hystérie serait une ma- 
ladie psychique dépendant d'altérations du polygone et de ses commu- 
nications avec le centre O. 


Kraepelin reconnait qu'une définition de l'hystérie est à peu prés 
impossible aujourd'hui et considère comme la caractéristique des phé- 
nomènes hystériques + la facilité et la rapidité extrêmes avec lesquelles 
les états psychiques sc traduisent par des troubles somatiques variés ». 
: Strumpell voit également dans les troubles hystériques l'expression 
d’une incongruence entre les faits de conscience et les phénomènes soma- 
tiques. 

C'est dans l'œuvre de Pierre Janet que nous nous trouvons pour la 
première fois en présence d’une définition de l'hystérie ayant les carac- 
tères d’une explication. Janet tire de ses patientes études analytiques 
de l'hystérie les conclusions suivantes : « L’hystérie est une psychose 
appartenant au groupe des maladies mentales par insuffisance cérébrale. 
Elle est surtout caractérisée par des symptômes psychiques... Le symp- 
tôme principal est un affaiblissement de la faculté de synthèse psycho- 
logique, une faiblesse de la volonté (aboulie), un rétrécissement du champ 
de conscience... L'hystérie est une forme de la désagrégation mentale 
caractérisée par la tendance au dédoublement permanent et complet de 
la personnalité. » 
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la crédulité (ou crédivité de Bernheim), phénoméne intellectuel, trouve 
dans l'émotivité le principe actif qui la conduit à la suggestion. 


Mais la sugestibilité n’est pas un caractère exclusif de l’hystérie. Dans 
une étude sur l'examen de la suggestibilité chez les névrosés, au moyen 
d'une application simulée d'électricité, j'ai été amené à constater que la 
proportion des cas oü la suggestion réussit est plus élevée pour les états 
neurasthéniques que pour les états hystériques, soit 70 p. c. pour les 
premiers et 43 p. c. pour les seconds (2). La crédulité est, chez les neu- 
rasthéniques, tout autant sinon plus développée que chez les hystériques. 
Chez les uns comme chez les autres elles trouve son origine dans un 
défaut de jugement, de critique raisonnable. Le passage de cette cré- 
dulité à la suggestion est déterminé par l'état émotif du sujet, et c'est 
dans ce domaine, à mon avis, qu'i] faut chercher les caractéres distinc- 
tifs de l'hystérie. Chez le neurasthénique, l'émotivité conserve un po- 
tentiel plus constant que chez l'hystérique. Elle participe aux opérations 
psychiques d'une maniére plus uniforme, augmentant la suggestibilité 
dans une mesure qui fait apparaitre cette derniére comme une simple 
exagération de la suggestibilité normale. Il s'agit d'une modification 
plutót quántitative. Les manifestations de l'émotivité sont en proportion 
directe de l'intensité de celle-ci et sont toujours parfaitement cons- 
cientes. 


Chez l'hystérique, l'émotivité présente un caractére capricieux, décon- 
certant, elle se traduit par des manifestations anormales aussi bien quali- 
tativement que quantitativement. Une cause émotionnelle en apparence 
futile peut provoquer une réaction psycho-physique intense (attaque hys- 
térique), tandis que, dans d'autres cas, une cause que nous jugeons plus 
importante ne détermine aucun effet appréciable. Ce caractére capricieux 
de l'émotivité est aussi, chez les hystériques, celui de la suggestibilité, 
et nous voyons dans l'examen cité plus haut, l'hystérique ou bien se 
tordre en convulsions ou bien rester totalement indifférent. 


Qu'on mette cette anomalie de la sphére émotive, cette incongruence 
psycho-physique, sur le compte du tempérament particulier invoqué 
par Hellpach (Lenksamkeit) ou qu'on la fasse dépendre des phénoménes 
de refoulement avec Freud, elle est toujours la marque d'une altération 
de la personnalité, d'une désagrégation mentale qui, se poursuivant peu 
à peu, donne naissance à une activité psychique incoordonnée, à des 
phénoménes de distraction, d'automatisme, d'aboulie, de double person- 
nalité. Ces mêmes modifications de la personnalité expliquent aussi le 
caractére capricieux de la suggestibilité chez les hystériques, l'échec fré- 
quent des suggestions étrangéres, leur réussite stupéfiante lorsque l'idée 
trouve accés dans le champ de conscience rétréci, la prédominance d'auto- 
suggestions résultant d'une introspection à caractére fantaisiste. 


II. L'hystérie chez les différents individus. — L'hystérie apparait dans 
l'enfance en proportion à peu prés égale pour les deux sexes, augmente 
de fréquence chez la femme à mesure qu'on s'éloigne des premiéres 
années et ne prédomine chez l'homme que lorsque ce dernier appartient 
aux classes sociales déshéritées. 

Ces constatations sont de nature à faire iê iê dans la mentalité 
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de l'enfant, de la femme et de l'homme prolétaire la présence d'un élé- 
ment commun qui pourrait étre considéré comme la cause prédisposante 
de l'hystérie. Hellpach qui, trés justement, reléve l'importance de ces 
faits, voit dans ce qu'il appelle la « Lenksamkeit », cet élément commun, 
condition constitutionnelle du développement de l’hystérie. Nous avons 
vu que la « Lenksamkeit » d'Hellpach se rapproche beaucoup de la sug-- 
gestibilité, cette tendance de l'esprit à accepter des idées sans contróle 
raisonnable. Or, la suggestibilité est un des signes caractéristiques de la 
mentalité enfantine, Chez l'enfant, la critique raisonnable des mobiles 
fait à peu près défaut. Les manifestations de sa vie psychique portent 
la marque de la spontanéité, de l'irréflexion. Il y a chez lui une tendance 
très développée å limitation qu'on serait tenté de séparer de la sugges- 
tibilité, parce que, chez-elle, l'élément émotif semble absent. 

On retrouve donc dans la mentalité enfantine tous les éléments favora- 
` bles au développement de troubles hystériques : émotivité, suggestibilité 
exagérées, imagination fantaisiste, dépendant, en somme, d'un manque 
de jugement fondamental. On pourrait parler chez l'enfant d'une hystérie 
physiologique; nulle part ailleurs que dans la mentalité enfantine, on 
ne peut mieux observer les transitions insensibles qui font passer cer- 
taines manifestations du domaine physiologique au domaine franche- 
ment pathologique. La mentalité enfantine offre un terrain merveilleu- 
sement préparé à l'éclosion de troubles hystériques, et si ces derniers 
ne sont pas plus fréqvents chez l'enfant, c'est que ce dernier est géné- 
ralement, davantage que l'adulte, à l'abri des causes déterminantes. 

Il n'est pas téméraire de prétendre contre Freud que l'élément sexuel 
n'est pas seul en cause pour motiver l'hystérie chez la femme, Sa men- 
talité l'y prédispose naturellement, à tel point que l'hystérie a été consi- 
dérée longtemps comme l'apanage exclusif du sexe féminin, comme la 
névrose spécifique de la femme opposée à l’hypochondrie de l’homme. 

La femme obéit plutôt aux mobiles du sentiment qu’à ceux de la raison : 
son activité volontaire est surtout intuitive, son jugement est avant tout 
subjectif. Sa pensée ne se meut pas volontiers dans le domaine des abs- 
tractions pures. La femme tend à donner une valeur concrète à ses idées. 
Georget disait déjà : « La femme sent plus qu'elle ne pense! » Elle 
posséde à un haut degré ce que Hellpach appelle la mentalité fantaisiste 
qui place l'individu sous la domination de ses impressions, mentalité qui 
est un obstacle à la formation d'un jugement objectif et aux opérations 
d'une bonne logique. On a pu dire avec raison que la mentalité féminine 
se rapproche de la mentalité de l'enfant, qu'elle présente un certain degré 
d'infantilisme, et c'est en attribuant à la femme une débilité mentale 
naturelle que Mobius a provoqué en Allemagne les protestations indi- 
gnées des défenseurs du féminisme. i | 

Par le fait méme de son organisation physiologique, de son róle social, 
la femme est portée à la passivité, dans le sens étymologique de ce mot. 
La femme est habituée à sentir, subir, souffrir. 

La femme est amenée à chercher en elle-méme l'équivalent de ce 
qu'elle ne peut tróuver dans la vie; elle tire profit des nombreuses res- 
sources que lui procurent sa sensibilité et son imagination. On sait avec 
quelle facilité la femme peut suppléer aux imperfections de la réalité par 
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les produits de son imagination. Quand cette derniére posséde une force 
créatrice trop faible, c'est dans le monde des souvenirs que la femme se 
transporte. 


Si l'hystérie trouve dans la mentalité féminine un terrain favorable 
à son développement, si elle en est souvent comme la caricature, elle se 
manifeste aussi chez l’homme lorsque la mentalité de celui-ci se rap- 
proche de celle de la femme. L'homme est à un degré moindre que la 
femme dominé par la sphére du sentiment. Son jugement est moins 
intuitif, moins subjectif, Plus que la femme, il fait appel à la logique 
dans la construction de ses raisonnements. Plus réfléchi, il échappe da- 
vantage aux conséquences d’une imagination fantaisiste. Son égoisme 
naturel, le sentiment de sa force, l'exposent à moins de conflits avec sa 
conscience. Les phénoménes de refoulement sont chez lui infiniment 
moins fréquents que chez la femme. En particulier, dans le domaine 
sexuel, son rôle actif, agressif, est dépourvu des entraves que les mœurs, 
l’éducation, l’organisation physiologique, apportent à la vie sexuelle de 
la femme. L'organisation sociale confère à l’homme des prérogatives qui 
lui permettent de donner libre cours à ses tendances, à ses aspirations. 
Lorsqu'il se heurte à des difficultés insurmontables ou que, mal taillé 
pour la lutte, dominé par le sentiment de son insuffisance, il est mis hors 
de combat, il dispose à un degré moins grand de la faculté de se créer, 
par les ressources de son imagination fantaisiste, une compensation dans 
l’hystérie. Il s’abandonne plutôt à son découragement, à sa tristesse et 
versera dans la neurasthénie. 


On peut s'expliquer la fréquence de l’hystérie dans les classes pro- 

létaires en tenant compte des influences morales et sociales auxquelles 
y sont soumis les individus. Le prolétariat, longtemps maintenu par les 
institutions sociales dans un état de passivité, d’obéissance, est devenu 
peu à peu conscient de sa situation. 11 cherche dès lors à améliorer son 
sort, il aspire à plus de liberté. L'évangile du socialisme marxien lui a 
fait entrevoir des perspectives de bonheur qui forment encore avec les 
réalités présentes un dur contraste. La lutte souvent infructueuse pour 
les revendications sociales, les espoirs décus, les ambitions non réalisées, 
poussent trop souvent le prolétaire à une révolte morale qui lui fait 
trouver dans l'hystérie une sorte de protestation contre les injustices du 
sort. : 
L'hystérie mále a, davantage que l'hystérie féminine, le caractére de 
protestation, de revendication à l'égard des conditions défavorables de la 
vie. Elle se rapproche en cela de l'hystérie de l'enfant, qui est le plus 
souvent une hystérie de désir (Wunschhysterie). 


III. Analyse et interprétation des différentes manifestations hystériques. 
— Les nombreux auteurs qui ont entrepris l'étude des manifestations 
hystériques ont cherché à ramener ces derniéres à des causes psychiques, 
et, d'une maniére générale, on peut dire que leurs efforts ont été cou- 
ronnés de succés. Il a été relativement facile d'attribuer à la crise con- 
vulsive une origine psychique, d'y voir la manifestation exagérée d'un 
état émotif créé par certaines autosuggestions. | 

Sans recourir à l'hypothése d'un. appareil hystérogéne spécial, ainsi 
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revient, dans la genése de ces troubles, à l'élément psychique, en parti- 
culier à l'attention anxieuse portée par le malade sur telle ou telle région 
du corps, siége peut-étre d'un traumatisme ou d'une altération orga- 
nique insignifiante. Les « algies » peuvent étre aussi l'expression des 
phénoménes de conversion décrits par Breuer et Freud. Une origine 
semblable peut étre également attribuée à un grand nombre de troubles 
vicéraux tels que l'aphonie, la toux nerveuse, le hoquet, les vomisse- 
ments, certains troubles de la miction, etc., etc. 

A propos des troubles qui, dans l'hystérie, ne peuvent trouver une 
explication psychologique, il faut remarquer qu'on les rencontre presque 
exclusivement dans les cas d'hystérie grave, invétérée, à manifestations 
multiples. Les troubles de la sphére vaso-motrice tels que les cedémes, 
les hémorragies cutanées et viscérales, les troubles graves de la nutri- 
tion générale, les anomalies de la température du corps, ne surviennent 
guère que chez les grands sujets hystériques qui offrent en même temps 
des modifications profondes dans la sphère psychique. Chez ces malades, 
les anomalies nerveuses fonctionnelles tendent vers la fixation et l’orga- 
nisation. On rencontre également ces troubles d’une nature équivoque 
et d’une interprétation difficile dans les cas où le diagnostic hésite entre 
la névrose et l'affection nerveuse organique. 

On sait combien facilement les rêves prennent chez l’hystérique le 
caractère d’hallucinations terrifiantes, dont les apparitions de démons, 
la cohabitation avec le diable ont été chez les grandes hystériques du 
moyen áge l'expression la plus significative. 

La faculté qu'ont les hystériques de se transporter dans un monde 
irréel, fantaisiste, conduit aux états délirants persistants, aux états som- 
nambuliques, aux fugues ambulatoires, au dédoublement de la person- 
nalité, ces formes ultimes de l'altération psychique hystérique. 

On a souvent voulu attribuer aux hystériques un caractére spécial, 
distinctif, permettant, pour ainsi dire, de classer sans autre examen tel 
individu parmi les ressortissants de la névrose. 

IL faut laisser cette conception aux littérateurs et faire appel à une 
appréciation plus rationnelle de la question. Du moment que nous refu- 
sons à l'hystérie le titre d'entité nosologique spéciale, il est clair que 
nous ne pouvons admettre l'existence d'un caractére hystérique spéci- 
fique. 

Les particularités intellectuelles et morales présentées par 7 hystéri- 
ques varieront suivant le degré qu'atteint chez eux la modification de Ja 
mentalité. 

L'une de ces particularités est l'égoisme observé chez tant d'hystéri- 
ques. On connait bien les exemples classiques de malades dont l'activité 
reste concentrée dans le cercle restreint de préoccupations relatives à leur 
propre personne. Plus qu'aucune autre particularité morale, cet égoisme 
peut étre mis sur le compte de la débilité mentale qui est à la base de 
l'hystérie. 

L'égoisme de l'hystérique se manifeste comme conséquence de cette 
volonté de maladie signalée plus haut. Les individus qui recherchent 
dans les ressources d'une imagination maladive une compensation à leur 
insuffisance vis-à-vis des exigences de la vie, tendent naturellement à se 
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poser en victimes, à intéresser tout le monde à leur propre misère, au 
contraire du neurasthénique qui, le plus souvent, souffre en silence de 
ses insuffisances psychiques et s'abandonne au découragement. 

L'altération mentale explique aussi une particularité morale souvent 
signalée chez les hystériques : la tendance au mensonge et à la simula- 
tion. Certains auteurs ont dépeint les hystériques comme des virtuoses 
du mensonge, les accusant de simulation voulue et réfléchie, jugement 
dont on pourrait excuser la sévérité s'il venait du public ignorant, mais 
qu'on s'étonne de voir formuler par des esprits scientifiques. 


Certes les hystériques mentent souvent, mais, à vrai dire, il serait 
étonnant qu'ils ne mentissent pas, si l'on tient compte de leur mentalité. 
L'hystérique vit dans un monde irréel, il est la victime de ses auto- 
suggestions et commet des erreurs d'appréciation de la réalité qu'il est 
incapable de corriger. Je ne parle pas méme de ces cas oü la désagré- 
gation mentale conduit jusqu'à l'amnésie, au dédoublement plus ou moins 
complet de la personnalité. Une mentalité débile comme celle de l'hysté- 
rique doit nécessairemment avoir le mensonge comme manifestation ; 
c'est encore ici qu'apparait l'analogie qui existe entre la mentalité phy- 
siologiquement débile de l'enfant et la mentalité hystérique. Dupré a 
particuliérement mis en lumiére la tendance pathologique plus ou moins 
volontaire et consciente au mensonge et à la création de fables imagi- 
naires, ce qu'il appelle la mythomanie, tendance commune à l'enfant et à 
l'hystérique. Chez les deux, le mensonge apparait soit comme la consé- 
quence d'autosuggestions soit comme moyen de se soustraire aux exigen- 
ces trop grandes de la réalité, comme manifestation partielle de la vo- 
lonté de maladie. Cette derniére forme de mensonge se rencontre d'une 
façon particulièrement marquée dans les cas d'hystérie mále rentrant 
dans la catégorie des névroses traumatiques. 


JV. Résumé. — En somme, l'hystérie est la manifestation psychopatho- 
logique par excellence, l'expression la plus primitive, la plus ordinaire des 
faiblesses inhérentes à la mentalité humaine. 


Les conditions psychiques favorables au développement de troubles 
hystériques sont, à mon avis : une imagination fantaisiste, un irrationa- 
lisme mental conduisant l'individu à une notion inexacte des réalités, à 
l'expression anormale de ses états affectifs et finalement à un change- 
ment plus ou moins complet de sa personnalité. 

Or, ces particularités psychiques ne sont pas l'attribut d'un type 
mental déterminé. Il n'y a pas de mentalité hystérique proprement 
dite. La modification hystérique peut atteindre des mentalités trés diffé- 
rentes les unes des autres; elle se produit chez l'enfant insouciant et gai, 
chez la femme sensible et impressionnable, chez l'homme soucieux et 
morose, se modelant exactement sur le tempérament habituel de l'indi- 
vidu. C’est pour cette raison que l’hystérie se présente sous des aspects 
différents suivant les conditions ethnologiques et sociales des individus. 

Il faut constatér que, de plus en plus, se manifeste aujourd’hui la 
tendance de refuser à l’hystérie le caractère d’entité morbide pour en 
faire une modalité des altérations psychiques comprises sous le nom de 
psychonévroses. Cette tendance se reflète dans la définition de Babinski 
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dans celle de Crocq, dans les idées émises à ce sujet par le prof. Dubois. 
Quand les auteurs considérent encore l'hystérie comme une maladie 
spéciale, on devine chez eux le secret espoir de pouvoir lui attribuer 
un jour un substratum anatomique, une localisation cérébrale particu- 
lière, 

Nous avons vu que les états hystériques dérivent par des transitions 
insensibles de la mentalité ordinaire. La modification hystérique de la 
mentalité est constituée par l'exagération et la perversion de réactions 
psychiques et psycho-physiques qu'on rencontre chez l'individu normal. 
Je mentionnerai, en particulier, les réactions émotionnelles et les mani- 
festations de la suggestibilité. Nous avons pu retrouver dans la mentalité 
de l'enfant la base de toutes les manifestations hystériques et parler 
d’une hystérie infantile physiologique. Nous avons vu l’hystérie, chez 
l'adulte, étroitement liée à certaines conditions psychiques qui repré- 
sentent, en somme, une régression de la mentalité vers le type infantile, 
caractérisé surtout par un défaut de jugement logique. Nous avons vu 
l’hystérique, entraîné par ce défaut initial dans un système d’autosug- 
gestions qui finissent par troubler profondément sa personnalité, 

D'une manière générale donc, on peut dire que la modification hysté- 
rique de la mentalité a pour point de départ un défaut de jugement con- 
duisant à une conception erronée des situations réelles, A un défaut 
d'adaptation à celles-ci. L'hystérie est avant tout une maladie d'évolution 
de l'esprit humain; elle représente une brisure dans le développement 
de la mentalité. Aussi l'hystérie, dans sa forme pure, est-elle la maladie 
des individus jeunes, comme elle est aussi la maladie de l'enfance de 
l'humanité. 

Certaines classes d'individus présentent également une mentalité qui 
constitue pour l'hystérie un terrain de culture favorable. Ce sont, d'une 
part, les individus appartenant aux ponulations rurales, et, d'autre part, 
au prolétariat ouvrier. C'est parmi les ressortissants des campagnes 
qu'on rencontre actuellement les états hystériques les plus purs; on ob- 
serve encore de temps en temps dans quelque village reculé une épidé- 
mie d'hystérie rappelant les faits classiques de ce genre relatés au moyen 
áge. L'hystérie est la modification rsychique morbide de choix des indi- 
vidus à mentalité simple et naive, transportés dans des conditions d'exis- 
tence nouvelles auxquelles ils ne s'adaptent que difficilement. On con- 
nait l'importance du contingent que livrent à l'hystérie les filles de la 
campagne en condition de domestique à la ville. 

A côté des formes d’hystérie qu’on pourrait qualifier d'évolutives parce 
qu'elles ne constituent, en somme, qu'un accident dans l’évolution men- 
tale de l'individu ou de l'espéce, il faut faire une part considérable aux 
hystéries qui se développent sur le terrain névropathique héréditaire, 
aux formes d’hystérie dégénénative. La dégénérescence peut ramener la 
mentalité à un type inférieur qui se rapproche, par quelques particula- 
rités, du type infantile. L'altération psychique est souvent partielle; elle 
peut, par exemple, laisser subsister de brillantes facultés intellectuelles 
à côté d'une oblitération du sens moral (dégénérés supérieurs) ; elle pré- 
dispose à l'hystérie quand elle diminue chez l'individu les qualités de 
jugement et de critique raisonnable, faisant de ces individus des débiles 
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mentaux qui sombreront dans la psychonévrose pour peu que les condi- 
tions de l'existence leur soient défavorables. 

Les formes hystériques de dégénérescence se rencontreront plutót dans 
les classes supérieures de la société moderne, dans ce qu'on peut appeler 
les classes bourgeoises. Ces formes présentent plus rarement les carac- 
téres de l'hystérie pure, massive. La dégénérescence mentale s'affirmera 
par des combinaisons de symptómes hystériques et de symptómes appar- 
tenant à d'autres états psychopathologiques, 


Conclusions. — L'hystérie représente un état morbide de la mentalité, 
rentrant dans la catégorie des psychonévroses. 

La modification hystérique de la mentalité repose sur un manque de 
jugement, de critique raisonnable, particularité qui est à la base de la 
mentalité enfantine, mais qui, chez l'adulte, peut étre le résultat de la 
dégénérescence. 

Le défaut du jugement se traduit par une appréciation fantaisiste des 
réalités, par une conception morale erronée de la vie. I1 conduit à l'ex- 
pression anormale des états émotifs, à la désagrégation de la person- 
nalité, à la production d’actes subconscients et de phénomènes ayant le 
caractère d’autosuggestions, auxquels peuvent succéder des réactions 
psycho-physiques anormales. 


Définition et nature de l’hystérie 
par le D' CLAUDE (de Paris) 


L'étude de l'hystérie est rendue difficile par les conditions d'obser- 
vations des manifestations de la névrose qui sont particulièrement déli- 
cates. Ecartons tout d’abord la simulation grossière qui a, il faut bien 
le reconnaître, induit si souvent en erreur les esprits les plus avisés, 
il nous reste encore À apprécier ce qui est en quelque sorte spontané dans 
les expressions de l’hystérie. Grâce à une observation très prudente des 
malades, MM. Bernheim et Babinski sont parvenus ainsi à considérer 
comme artificiels certains symptómes qui avaient paru jusqu'ici fonda- 
mentaux, inhérents à l'état hystérique, et qui sont connus dans les des- 
criptions classiques sous la dénomination de stigmates. Un des attributs 
essentiels de l'hystérie étant le développement excessif de la suggestibi- 
lité, il est, en effet, nécessaire que l’observateur se tienne toujours sur ses 
gardes au cours de l'examen : la manière de questionner le sujet, une 
réflexion faite devant le malade, suffiront à fausser les conditions d'ob- 
servation. La contagion nerveuse. les tendances scientifiques de certains 
milieux, l'orientation particuliére des recherches, ont créé ainsi des foyers 
nosologiques factices dans lesquels l'état névropathiaue constamment 
exalté. des patients a permis de concevoir des formes cliniques de l'hys- 
térie dont le moindre défaut est d'étre exceptionnel : l'hystériculture, 
malgré ses apparences de méthode expérimentale, ne peut qu'égarer les 
recherches, et l'observation des faits isolés doit étre seule retenué comme 
moyen d'étude. 
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Nous retiendrons un certain nombre d'accidents ou de symptómes iso- 
lés qui constitueront la matiére principale dont est formé a priori le type 
nosologique, en reconnaissant que la conception à laquelle nous arrive- 
rons ultérieurement pourra nous conduire à retrancher certaines parties 
de ce bloc primitif ou peut-étre à l'augmenter. 

Parmi les modifications du caractère la suggestibilité excessive et 
l’émotivité exagérée doivent être mises au premier plan avec les troubles 
de l'attention; si nous signalons dés maintenant l'importance de cet état 
psychique c'est qu'il donne l'explication de la plus grande partie des 
autres manifestations hystériques, quelle que soit la théorie pathogé- 
nique que l'on ait adoptée. — Les crises sous la forme de paroxysmes 
convulsifs, ou d’accès de sommeil, d'accés syncopaux, de somnambu- 
lisme, vigilambulisme, fugues, constituent un deuxiéme groupe d'épiso- 
des traversant l'evolution de la névrose qui montrent bien les aspects 
divers sous lesquels le tempérament morbide des hystériques s'objective, 
en dehors du contróle de la volonté. 


Enfin, des accidents somatiques dont l'énumération nous ferait passer 
en revue tous les appareils et toutes les fonctions doivent étre signalés 
ici dans leurs principaux groupements, mais à un rang qui montre que, 
malgré leur importance parfois dominante au point de vue clinique, nous 
ne les regardons que comme des faits particuliers sous la dépendance de 
processus plus généraux signalés plus haut. — Dans le groupe des 
troubles moteurs on place les paralysies, les contractures, la catalepsie, 
les akinésies fonctionnelles (astasie-abasie et les parakinésies (myoclonies, 
chorées, tremblements, etc.). — Parmi les troubles sensitifs on donne 
la premiére place à l'hémianesthésie sensitivo-sensorielle; je crois que 
cette forme d'anesthésie est beaucoup moins fréquente chez les sujets 
vierges de tout examen que l’hypoalgésie généralisée. — Les anesthésies 
partielles, de degrés divers, et aux différents modes d'exploration sont 
plus rares. Les hyperesthésies étendues ou localisées à certaines zônes 
peuvent constituer les zônes hystérogènes. Les troubles fonctionnels des 
divers sens font aussi partie très souvent du tableau de l’hystérie; toute- 
fois pour ces derniers ces troubles paraissent se réduire aux phénomènes 
élémentaires et grossiers ; hyper ou hypoacousie, bourdonnements, dimi- 
nution du champ visuel, amblyopie, amaurose, dyschromatopsie, anos- 
mie, etc.) sans que les réflexes dont la mise en jeu exige le fonctionne- 
ment normal de ces sens, soient troublés. — Les divers réflexes cutanés 
ou tendineux peuvent, il est vrai, être modifiés en plus ou en moins mais 
sans acquérir, semble-t-il, le caractére d'exagération ou disparaitre aussi 
complétement et définitivement que dans les maladies organiques. — Les 
réflexes vasomoteurs en revanche subissent souvent des perturbations 
intenses; le plus remarquable et le plus fréquent de ces phénoménes est 
le dermographisme avec papulation consécutive aux excitations cutanées 
(frottements, piqûres). Enfin, certains troubles organiques, vasomoteurs 
ou trophiques, consécutifs aux irritations locales ou à des représenta- 
tions psychiques doivent, sous certaines réserves que nous exposerons 
plus loin, être rangés dans le groupe des manifestations hystériques : 
nous avons en vue ici certains œdèmes, les hémorragies spontanées de 
la peau et des muqueuses, les productions vésiculo-bulbeuses, certa'nes 
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formes de gangrénes ou d'ulcérations de la peau — tous phénoménes 
traduisant des réactions vasomotrices et trophiques d'une intensité inu- 
sitée qui ont été considérées comme propres au tempérament hystérique. 
Je citerai en terminant le groupe beaucoup moins connu des troubles 
viscéraux qui, échappant aux constatations directes, ne peuvnet étre ap- 
préciés que par les méthodes d'exploration fonctionnelle des organes ou 
la radiographie et dont l'étude est à reprendre: crises gastriques avec 
ou sans hématéméses, hémoptysies, tympanite, ischurie, anurie, etc. 


D'aprés Bernheim, l'hystérie est représentée uniquement au point de 
vue symptomatique, par la crise d'origine émotive et d'allure impression- 
nante : le critérium de la nature de celle-ci est d'étre reproduite par sug- 
gestion, parce que le sujet présente une sorte d'état d'hystérabilité, une 
véritable diathése hystérique (Bernheim). Du cadre de l'hystérie doivent 
étre rejetés les fameux stigmates sensitivo-sensoriels (hémianesthésie, 
anesthésie segmentaire, retrécissement du champ visuel, zônes hystéro- 
gènes, etc.) qui n'existent pas en général chez les sujets qui ont des 
accés d'hystérie (crises), si on ne les provoque pas par la suggestion 
médicale inconsciente,et qui, d'autre part, peuvent étre produits avec la 
même facilité chez beaucoup de sujets impressionnables et qui n’ont pas 
et n’auront jamais de crises d’hystérie. On écartera au même titre du 
domaine de l’hystérie « ces milliers de phénomènes qui peuvent quelque- 
fois accompagner les crises et qu'on a qualifiés d'hystérie viscérale : ho- 
quet, vomissements nerveux, boule, polyurie, etc., — qui ne sont que des 
psychonévroses locales qui peuvent se développer isolées ou associées 
chez des sujets qui n'ont pas et n'auront jamais de crises... Elles sont 
souvent greffées sur des symptómes réels dont elles sont une exagération 
ou une conservation auto-suggestive... Appliquer le mot d'hystérie à 
toutes les psychonévroses (il s'agit des phénoménes viscéraux) d'origine 
émotive, traumatique, suggestive, c'est détourner le mot de son sens 
primitif pour l'étendre à des milliers de symptómes divers de nature 
essentiellement variable, à toutes les névroses, à tout le dynamisme ner- 
veux engendré par le psychisme, par le choc moral, par les maladies 
organiques, 

Ainsi toute l'hystérie est limitée aux manifestations de la crise, dans 
la derniére conception de M. Bernheim, et toute la série des autres 
accidents est rejetée de ce cadre nosologique parce qu'ils sont provoqués 
artificiellement, par suggestion inconsciente, ou ne sont que des psycho- 
névroses locales. 

Si l’on peut reprocher à M. Bernheim d’avoir singulièrement restreint 
l’acceptation du terme hystérie en vertu d’un affirmation insuffisamment 
justifiée, on ne peut faire le même grief à M. Babinski, qui, après avoir 
accumulé les faits d'observation clinique permettant de distinguer les 
manifestations de nature organique des troubles fonctionnels dynamiques, 
a cru trouver le lien qui unissait dans la méme pathogénie les diverses 
expressions de l'hystérie, à savoir l'origine suggestive. Faisant peu à peu 
table rase des notions antérieures relatives à la nature de l'hystérie et 
s'appuyant sur ses propres constatations, M. Babinski affirme que les 
stig mates n'existent pas spontanément chez les hystériques; ils sont le 
résultat de la suggestion médicale inconsciente : quant au groupe infini 
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des troubles viscéraux, vasomoteurs, trophiques, il serait complètement à 
reviser, la plupart des accidents de cet ordre décrits comme hystériques 
étant la conséquence d'une mauvaise observation ou d'une interprétation 
erronée, Ayant ainsi éliminé les troubles produits artificiellement par 
suggestion, et ceux qui, faussement réputés hystériques, relevaient d'une 
autre pathogénie, M. Babinski proclama que le groupe des faits qui sub- 
sistait était limité à certaines formes de troubles moteurs, sensitifs, à 
certaines perturbations psychiques qui possédaient le caractère commun 
de pouvoir être engendrés par suggestion chez certains sujets et de dis- 
paraître par persuasion. | | 

` Au nom des définitions de Bernheim et de Babinski, que je viens d'exa- 
miner, nous ne sommes pas autorisés à limiter le domaine de l'hystérie, 
car ces définitions ne s’appuient que sur certains caractères tirés de l'ob- 
servation clinique, lesquels peuvent être contestés, Une définition de l’hys- 
térie doit tendre à reposer sur une connaissance aussi exacte que pos- 
sible de la nature des phénomènes hystériques. Pour tenter de résoudre ce 
problème, il convient de rechercher d'abord s'il existe chez les hystériques 
des modifications de l'organisme, du systéme nerveux en particulier, si 
le fonctionnement général de l'économie est troublé d'une maniére quel- 
conque, et si ces troubles peuvent être mis en cause pour expliquer l'ap- 
parition des phénomènes hystériques ou régler tout au moins leurs diver- 
ses modalités cliniques. 


Or, nous ne pensons pas qu'il y ait une formule urinaire propre à l'hys- 
térique. Ce qui nous a paru caractériser surtout l’hystérie et l’épilepsie, 
c'est la variabilité considérable, excessive du coefficient azoturique, la- 
quelle indique un défaut d'équilibre dans les fonctions de nutrition sans 
que nous ayons pu constater un rapport entre l'apparition des crises et 
le sens des variations de ce coefficient azoturique. 


Ces faits ne nous sont pas d'un grand secours pour déterminer la na- 
ture des perturbations organiques qui constituent l'hystérie. Nous ne 
voyons dans les résultats que nous avons obtenus que la preuve des réac- 
tions excessives dans le domaine des phénoménes de nutrition comme 
dans ceux des. phénoménes psychiques, moteurs, sensitifs, que présentent 
les hystériques ou les épileptiques sous des influences que l'étude des 1é- 
sions organiques ou des phénoménes biochimiques ne nous permet pas 
encore d'apprécier exactement. 
` Dans ses legons sur l'hystérie publiées tout récemment, mon maître, 
le professeur Raymond, a .bien montré comment nous devions interpréter 
en médecine les faits cliniques à la lumiére des travaux des psycholo- 
gues. Ce qui manque à f'hystérique, c'est le contróle du moi sur la réa- 
lité des perceptions ou des conceptions. « Une série de sensations correc- 
trices, d'ordre psychique, motrices, sensitives, tactiles, musculaires, arti- 
culaires ou autres, n'étant pas à la disposition du sujet parce qu'elles ne 
sont plus perçues — peu importe le mécanisme invoqué —il en résulte que 
celles qui sont nettement enregistrées prennent une force, une ampleur, 
un relief exagéré et deviennent ainsi pathologiques. » 

L'observation clinique nous montre qu'il existe une catégorie d'indi- 
vidus qui, dés l'enfance, présentent, les manifestations de cet état du 
systéme nerveux qu'on peut appeler le nervosisme. — Cet état, ordinaire- 
ment héréditaire, parfois engendré par une mauvaise hygiéne, un trau- 
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mausme, une maladie grave, est caractérisé par un défaut de régulation 
dans les processus réflexes qui interviennent dans les fonctions organiques 
et les fonctions psychiques, ou qui mettent en rapport celles-ci avec 
celles-là. En ce qui conserne les fonctions organiques, cet état se révèle 
par des réactions excessives non appropriées à la cause qui les a provo- 
quées, et se traduit par l'exagération ou la suppression des phénoménes : 
physiologiques du domaine de la motilité, de la sensibilité, de la circula- 
tion, des sécrétions, etc. 


Au point de vue psychique, le nervosisme se manifestera soit par l'exa- 
gération de l'émotivité, de la réceptivité sensitivo-sensorielle, soit par 
l'apathie, l'indifférence, etc. Dans la série des actes réflexes qui réunis- 
sent les fonctions organiques aux fonctions psychiques, il est facile de 
mettre en évidence le méme trouble des réactions qui seront exprimées 
par l'exagération ou la diminution de la fonction. 

C'est sur ce terrain si favorable que germeront les névroses et notam- 
ment l’hystérie. 

Les attributs du nervosisme, l'hystérique les conserve; bien plus, il 
les amplifie et les transforme, En quoi consiste cette transformation, com- 
ment s'opére-t-elle pour constituer la manifestation hystérique ? 

L'hystérie tient de son état constitutionnel, que nous avons appelée le 
nervosisme, une hyperesthésie sensitivo-sensorielle qui a comme consé- 
quence de créer, dans l'esprit du sujet, une tendance à la désagrégation 
des états psychiques, conséquence directe de la multitude ou de l'intensité 
des sensations que la conscience est dans l'obligation de sélectionner, pour 
les fixer. 


Certaines impressions ou sensations, ainsi mises en quelque sorte en 
pleine lumiére, prennent une importance énorme, accaparent, pour elles 
seules, l'activité réflexe, et, sur ce terrain de nervosisme, donnent lieu à 
des réactions exagérées. C'est ainsi que, chez l'enfant, dés les premiéres 
pereeptions conscientes, l'émotion, la peur, les contrariétés, la douleur, 
pourront se traduire, non plus comme chez le sujet normal ou simplement 
nerveux, par les pleurs, la modification de traits, de la coloration du vi- 
sage, etc., mais par la crise convulsive, la crise syncopale, l’accès de som- 
meil, qui ne sont que des réactions psychodynamiques qui ont pris une 
intensité inusitée grâce à leur isolement en dehors de l'influence fréna- 
trice des centres psychiques supérieurs du jugement, de la volonté, etc., 
etc. Telles sont les expressions initiales de la névrose, chez le jeune enfant, 
particulièrement, alors que par suite du faible degré de développement les 
opérations psychiques sont très réduites, bornées souvent aux fonctions 
d’acquisitions relevant des sens, aux fonctions de conservation représen- 
tées par la mémoire, et aux fonctions de combinaison basées sur l’asso- 
ciation des idées. Toutes ces opérations sensitives qui peuvent s’accomplir 
machinalement, auront, chez l’hystérique, une tendance spéciale à la dis- 
sociation, les unes prennent une acuité excessive, une valeur d'exception 
au détriment des autres plus ou moins annihilées. 

Chez le sujet plus avancé en áge, les fonctions intellectuelles (fonctions 
de jugement, de raisonnement, de généralisation), dont les opérations 
précédentes sont la condition préalable, vont étre perturbées, consé- 
quence logique du trouble des premiéres, ce qui nous expliquera l'état 
mental particulier des hystériques. Enfin, ces jugements, ces raisonne- 
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ments, ces idées générales ou concepts ainsi faussées pourront, eux aussi, 
occuper dans la conscience une place très inégale, de telle sorte que lim- 
portance capitale, exagérée de certains, relèguera les autres complètement 
dans l'ombre. Ces éléments divers de la synthése psychologique qui s'iso- 
lent, deviennent, grâce à cet appareil réflexe puissant, à la gamme si 
riche, dont l'hystérique jouera consciemment on inconsciemment, des 
agents dynamogéniques dont la force sera encore accrue par toutes sortes 
de circonstances, intrinséques ou extrinséques, l'émotion, l'intérét ou 
bien les circonstances, extérieures, la contagion morale, etc. 


L'hystérie peut donc étre considérée comme une diathése prenant, en 
général, son origine dans un état constitutionnel du systéme nerveux, ie 
nervosisme, caractérisé par un défaut de régulation dans les processus 
réflexes élémentaires, psychiques ou organiques. Elle tire son caractére 
propre de la faculté qu'acquiert le sujet d'isoler, d'une facon consciente 
ou inconsciente, certaines perceptions ou aperceptions, et de leur laisser 
prendre, pendant un temps plus ou moins long, en dehors de l'activité 
psychique supérieure, une importance telle, qu'elles exercent une action 
dynamogénique considérable sur certaines fonctions, et cela, gráce à la 
modification primitive des processus réflexes, et aux dépens d'autres per- 
ceptions et aperceptions laissées dans l'ombre. 


Comme corollaire de cette définition, nous comprenons qu'il soit possi- 
ble, par suggestion ou persuasion, de faire disparaître tel trouble ou de ré- 
tablir telle fonction perdue. En effet, par l'intervention de la persuasion 
nous rendons un certain équilibre à cet état psychique troublé; toutefois, 
si la perturbation a pris son origine dans une lésion organique persis- 
tante ou dans un sentiment affectif ou autre profondément implanté, la 
psychotérapie restera, il faut bien le savoir, souvent sans efficacité. 

L’hystérie se distingue ainsi de la neurasthénie qui est un syndrôme 
épisodique empruntant également une partie de sa symptômatologie au 
nervosisme, mais se révèle par des désordres fonctionnels résultant d’un 
sentiment d'impuissance causé lui-même par une fatigabilité et un épui- 
sement rapide du dynamisme nerveux. De plus, le neurasthénique ne pré- 
sente pas les troubles graves dans les phénomènes de conscience, ni les 
dissociations des perceptions et des aperceptions capables de mettre en 
jeu les réflexes puissants perturbateurs de la fonction qu’on observe dans 
l'hystérie. 

La psychasthénie, telle qu'elle a été conçue par Janet, Raymond, 
Arnaud, prend également son origine dans le nervosisme, mais nous 
semble l'expression surtout d'un état de débilité constitutionnelle et de 
dégénérescence psychique, favorisant l'interprétation erronée des impres- 
sions sensitivo--sensorielles endogénes ou exogénes qui tendent à s'isoler 
ainsi que certains concepts, dans la conscience, mais non aussi complé- 
tement et avec autant de relief que dans l'hystérie. Il en résulte que, 
sur ces perceptions incomplétes mais non radicalement supprimées, les 
fonctions intellectuelles originellement faussées dans leur mécanisme 
méme, s'exerceront d'une facon défectueuse. L'importance des idées 
fixes, des obsessions, des interprétations fausses sur ce terrain, s'expli- 
quent ainsi aisément, de méme qu’on conçoit bien que sur de pareils 
esprits la persuasion ait peu d'effet, car les facultés de contróle ne sont 
pas assez annihilées pour que le sujet accepte docilement la persuasion, 
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et elles sont trop profondément troublées pour qu'on puisse arriver à 
rétablir le bon fonctionnement de l'activité psychique. Mais on concoit 
aisément que certains cas puissent réaliser en quelque sorte des faits de 
passage de l'une à l'autre psycho-névrose. 


Je pense de méme qu'il y a quelques relations entre l'hystérie et l'épi- 
lepsie tout au moins dans les formes de cette affection dites essentielles 
qui ne paraissent pas sous la dépendance d'une lésion encéphalo-ménin- 
gée grossiére. Les deux maladies procédent souvent du méme état ini- 
tial, le nervosisme, et leurs manifestations nous apparaissent parfois 
associées chez le méme sujet ou alternant les unes avec les autres. Dans 
les deux maladies nous avons constaté la méme variabilité excessive 
dans l'état de la nutrition appréciée par la fonction urinaire. Mais l'épi- 
lepsie franche se traduit par des crises, des vertiges et des équivalents 
dont le caractére fondamental est de s'accompagner d'une amnésie com- 
pléte et d'une suppression compléte de la conscience, or, les perceptions 
peuvent étre rappelées et la conscience n'est jamais totalement annihilée 
dans l'hystérie. A cette obnubilation compléte de la conscience, il faut 
ajouter un autre caractére : le trouble fonctionnel dans l'épilepsie n'est 
généralement que passager, tandis qu'il se prolonge parfois fort long- 
temps dans l'hystérie à cause de la faculté qu'a le sujet d'isoler comme 
nous l'avons dit certains concepts sans annihiler l'activité psychique 
supérieure qui peut n'étre qu'engourdie, mais peut, quand l'intérét supé- 
rieur du sujet est en jeu, se ressaisir. Cette distinction entre l'intensité 
des troubles cérébraux est encore justifiée par la constatation de l’inté- 
grité de l’intelligence chez les hystériques malgré la répétition des paro- 
xysmes convulsifs ou la persistance des symptômes, et l’affaiblissement 
progressif des facultés qui est de règle dans les épilepsies invétérées. 
Mais, néanmoins, on pourrait trouver, dans certains états comitiaux, 
une dissociation des opérations sensitives et un certain automatisme 
psychologique avec intervention relative de la conscience qui ne sont 
pas sans analogie avec les processus psychiques de l’hystérie, Nous 
avons observé des cas qui semblent bien constituer la transition entre 
les deux maladies. Les différences dans la gravité respective de l’épilepsie 
et de l’hystérie, conséquence des altérations inégales, dans leur degré 
et leur étendue, du dynamisme des centres nerveux, tirent peut-être 
leur origine d'une différence dans l'intensité des lésions organiques ou 
des troubles humoraux que nous croyons, avec la plupart des auteurs, et 
sans pouvoir en donner la démonstration, étre à la base de ces deux 
maladies dites fonctionnelles. 

Mais, partis de l'observation clinique, nous voilà arrivés en interpré- 
tant les faits, que nous avons étudiés, à forger des hypothèses. Il est 
temps de revenir à des considérations d'un ordre plus pratique avant de 
terminer cet exposé. 

Nous inspirant de la définition que nous avons proposée, à quels 
genres d'accidents réserverons-nous l'épithéte d'hystériques ? Si nous ne 
voulons pas tomber dans l'arbitraire, nous examinerons, à propos de 
chaque fait, les arguments qui pourront étre fournis en faveur des di- 
verses affections que simulerait le cas présent. Parmi les troubles consta- 
tés, nous attribuerons au nervosisme ceux qui relévent d'une simple 
perturbation permanente dans les processus réflexes élémentaires, et nous 
ne décernerions l'épithéte d'hystériques qu'aux symptómes que nous ne 
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pouvons expliquer que par une faculté spéciale au sujet d'isoler certaines 
perceptions ou certains concepts et de leur laisser prendre une influence 
dynamogénique suffisante pour mettre en jeu, de telle ou telle façon, le 
trouble de la fonction. Maïs comment apprécier cette faculté spéciale 
à l’hystérie ? En la mettant à l'épreuve par la recherche de ce que j'ap- 
pellerai les symptômes latents de la diathése; de méme que chez le 
goutteux, la mauvaise utilisation de la molécule albumine peut servir, 
méme en dehors des accés, de critérium du trouble de la nutrition. Dans 
l'ensemble des symptómes latents je pense que chez les hystériques, 
vierges de toute suggestion médicale, on doit distinguer ceux qui relé- 
vent du nervosisme originel et ceux qui sont l'expression de l'hystérie. 
La sensation de boule, l'hyperesthésie de certaines parties des téguments, 
l'hypoalgésie, le dermographisme, etc., rentreraient, par exemple, dans 
le premier groupe; le second groupe est constitué par toute la série des 
manifestations variées, que l’on peut faire apparaître expérimentalement 
en quelque sorte chez l'hystérique, par suggestion. 


C' est l'épreuve, si l'on veut, de la suggestibilité : si, par exemple, 
vous pouvez donner facilement à votre malade, par l’ investigation médi- 
cale dirigée d'une certaine facon, une hémianesthésie ; si, en explorant 
avec persistance une zone hyperesthésique vous arrivez à provoquer une 
crise, et, inversement, si par suggestion vous faites disparaître chez le 
sujet une contracture, une algie quelconque, vous êtes en présence d’un 
hystérique car vous avez mis en relief par cette épreuve la faculté très 
particulière qu'a le sujet hystérique d'isoler certaines perceptions ou 
certains concep's, en dehors de l'activité psvchique supérieure. Quant 
au symptóme présenté par le malade, sujet démontré hystérique, et dont 
on cherche à établir la nature, il ne sera rapporté à la psychonévrose 
que par exclusion, la méthode de diagnostic différentiel étant la seule 
rationnelle. Puis dens certains cas, le médecin parviendra à faire la 
preuve du bien fondé de son opinirn en guérissant le symptôme par 
suggestion; mais l'échec de cette tentative n'autorise pas à rejeter le 
diagnostic d'hystérie pour les raisons que j'ai exposées précédemment... 
I] faut savoir ne pas être plus exigeant, et dans la pratique médicale 
quand les précédés d'investigation sont aussi r'dimentaires que ceux que 
nous utilisons pour l'étude des névroses, mieux vaut limiter d'abord le 
probléme diagnostique par une analyse prudente des éléments de la ques- 
tion que de trancher celle-ci par une affirmation péremptoire et souvent 
erronce, 

Dans tout ce qui précéde on retrovvera sans peine le reflet des doc- 
trines des hommes qui ont le plus contribué à nous faire connaître la 
nature de l'hystérie, de Charcot, de Janct, de Bernheim, de Grasset, de 
Babinski et de mon maître le professeur Raymond. J'ai donné les raisons 
qui m'empéchaient de me rallier cntiérement aux doctrines au'ils ont 
respectivement défendues, mais i'ai retenu dans les travaux de chacun 
d'eux ce qui me paraissait le plvs conforme à la généralité des faits. 
J'espére leur avoir suffisamment rerdu justice pour pouvoir me dégager 
sans scrupule de leur influence, et faire connaitre l'opinion que l'étude 
des faits cliniques que j'ai observés, et des travaux accumulés par d'au- 
tres, m'a conduit à formuler. Si cet exposé n'a que le mérite d'engager 
un débat qui jette plus de lumiére sur la question de la nature de l'hystérie 
il suffira amplement à mon ambition. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Deux cas de tumeurs de l'hypophyse et de la région hypophysaire 
par MM. les Dr 


L. BREGMAN JuLEs STEINHAUS 
Chef du service neurologique — Anc'enchefdeservice desautopsies à Varsovie. 
de l'hópital Czyste (Varsovie) (actuellement à Bruxelles) 


(Communication faite à la Societé belge de Neurologie, le 20 juillet 1905) 


Les tumeurs de l'hypophyse et de la région hypophysaire sont 
intéressantes sous maints rapports. Elles intéressent le clinicien au 
point de vue du diagnostic, car elles sont la cause d'images cliniques 
très complexes et insuffisamment élucidées ; la pathologie générale 
espère que leur étude servira à mettre au clair les fonctions de l’hy- 
pophyse, que nous ne connaissons guère jusqu’à présent. Pour 
l'anatomie pathologique ces tumeurs sont très précieuses, parce que 
l'hypophyse est un organe à structure complexe, dont les diverses 
parties ont une origine différente et que cette complexité de structure 
et de genèse entraîne à sa suite une diversité de formes oncologiques, 
souvent si atypiques qu'il est bien difficile de les classer dans les 
schémas usuels. 

Les tumeurs que nous décrivons ici et qui présentent au plus haut 
point cette atypie de structure, ont été étudiées aussi bien par le cli- 
nicien que par l'anatomiste; la publication des résultats de ces 
études sera peut-étre une contribution utile à la connaissance de la 
pathologie de l'hypophyse. 


Notre premiére malade, F. G..., était ágée de 48 ans; elle est entrée 
dans le service neurologique de l'un de nous (Bregman) le 6 mars 1906. 

Son mari relate — elle ne peut le faire elle-même — que sa maladie 
débuta quatre semaines avant son entrée dans le service, par des dou- 
leurs autour de l'oeil gauche et une ptose de la paupiére gauche, qui se 
développa peu à peu. Pas de diplopie. Les douleurs persistaient et, trois 
semaines après leur début, surgirent des difficultés de la marche et un 
trouble de la conscience. 

Pas de maladies antérieures à noter, à part une maladie dies oreilles, 
datant d'il y a un an, qui fit perdre l'ouie à la malade d'un cóté, puis 
aussi de l'autre. I1 y a six mois l'ouie revint spontanément, sans qu’au- 
cun traitement ait été essayé. 

La malade a eu six enfants, qui, tous, sont bien portants. Le dernier 
accouchement date de huit an$; pas d'avortement. Le mari est bien por- 
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tant. Pas d'éthylisme; au contraire, la malade n'a bu de boissons alcoo- 
liques que quelques fois dans sa vie. Elle croit que le chagrin provoqué 
par le départ d'une de ses filles pour l'Amérique est cause de sa maladie. 


Etat général au 7 mars : Pouls à 78, rythmique; température 36?*8 C; 
malade bien nourrie, tissu adipeux sous-cutané bien développé. Elle a for- 
tement engraissé au cours de la derniére année. Conscience fortement 
troublée; malade apathique, ne s'intéresse pas à son entourage, qui est 
pourtant nouveau pour elle; ne répond qu’à contre-cœur aux questions 
qu'on lui pose. Ne se laisse examiner qu'avec difficulté; parle trés peu. 

Avoue ressentir des douleurs très intenses autour de l’œil gauche et à 
la tempe gauche, ou elle protège incessamment de sa main. 

Ptose à gauche; la malade peut soulever la paupière, mais difficilement 
et incomplètement. 


L'étude des mouvements de l'oeil est trés difficile, à cause de l'apathie 
de la malade; il parait que les mouvements en haut sont moins complets 
à gauche qu'à droite; tous les autres mouvements ont une amplitude 
égale des deux côtés; mais, si l’on étudie chaque œil séparément, on re- 
marque qu’à gauche les mouvements ont licu avec une certaine difficulté. 

. La pupille gauche est dilatée, ne réagit pas; la droite est de grandeur 

moins que moyenne, réagit normalement. Paralysie compléte des bran- 
ches buccales du nerf facial droit. Le pli naso-facial droit est effacé. A 
l’orbiculaire, pas de différence entre les deux côtés. Le frontal droit est 
peut être un peu plus faible. 


L'ouie est fortement affaiblie à gauche; la caisse du tympan est nor- 
male, | 

La sensibilité cutance est normale au visage. La langue dévie un peu à 
droite, mais peut faire exactement tous les mouvements voulus à droite 
et à gauche. | 

La déglutition des aliments liquides et solides se fait régulièrement, 
mais la malade a parfois des accès de toux en buvant. | 

Voix nasale, parole difficilement intelligible. 

Mouvements de la téte libres, sans douleurs. Le malade ne se met sur 
son séant qu'avec grande difficulté. Elle ne peut rester debout sans être 
soutenue. Sa marche est ataxique. 

Les membres inférieurs ne sont soulevés qu'avec peine; le droit est 
encore moins mobile que le gauche. Les mouvements de l'articulation du 
genou se font avec une certaine force; de méme ceux du pied et des 
doigts. A droite, la force est moindre. 

Les membres supérieurs exécutent bien tous les mouvements ; la force 
est un peu moindre à droite; ataxie du membre supérieur à droite. 

Sensibilité normale, à ce qu’il paraît, car l'étude est très dificile, vu 
l'apathie de la malade. 

Les réflexes rotulien et pédieux sont augmentés. Pas de clonus; réflexe 
plantaire vif. Phénoméne de Babinski bilatéral. 

Le 8 mars, la température est de 36?5 le matin, de 36?4 le soir. Pouls 
à 96, La malade parle davantage, désire quitter l'hópital et rentrer chez 
celle. Les maux de téte sont moins intenses, Pas de selles, malgré l'admi- 
nistration d'infusion de séné. 

A l'examen objectif, pas de changements. 
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Le 9 mars, la température est de 36°3 le matin, de 36°4 le soir. Pouls 
à 9o. Trouble de la conscience augmenté. La malade parle beaucoup. 
Siéréotypie; se plaint de douleurs dans la région de l'oreille gauche et 
dans celle du membre inférieur droit. Les plis du visage ont disparu. Im- 
possibilité presque complète de montrer les dents; la lèvre inférieure seule 
s'abaisse un peu. A l'ouverture de la bouche, un petit pli se forme à 
droite ; à gauche, tout reste lisse. Le frontal et le corrugateur fonctionnent 
également bien des deux cótés. Les mouvements des máchoires sont nor- 
maux. 

La sensibilité existe au visage. Les piqûres provoquent une contraction 
musoulaire à gauche et le coin de la bouche se soulève, La contraction 
dure plusieurs minutes. Les mouvements latéraux des yeux paraissent 
plus difficiles et sont accompagnés de nystagmus. Le membre inférieur 
droit ne peut être soulevé aussi bien que le gauche; de même les mouve- 
ments des doigts du pied sont plus faibles à droite. Aux membres supé- 
rieurs, la différence entre les deux côtés est moins nette, La pression de 
la main est faible. 


Le 10 mars, la température est de 36°2 le matin, de 36°%6 le soir. 
Pouls à 8o. Etat psychique sans changements. Forte ataxie du membre 
supérieur droit. Visage sans plis des deux cótés. Pas de maux de téte. A 
l'ophtalmoscope, rien d'anormal. 


Le 13 mars, le trouble de la conscience est encore plus accentué. A 
la demande de montrer les dents, la malade répond : « Pourquoi faire, je 
ne veux pas. » Travail du cerveau trés lent. Pas de maux de tête. L’œil 
gauche paraît plus ouvert. Douleurs dans le membre inférieur droit. Les 
mouvements de l'oeil gauche en dedans sont nettement restreints. Pouls 
à 84. Température normale. Incontinence d'urine, 


Le 14 mars, la malade ne se laisse plus faire les frictions mercurielles 
que nous avons ordonnées depvis trois jours. Injection de salicylate de 
mercure à o,1; 3,0 d'iodure de potasse par jour. 

Le 15 mars, la température est normale. Pouls à 96. Somnolence. Ne 
répond pas, ne parle pas, ne demande pas de nourriture. Incontinence 
d'urine et de selles. 


Le 16 mars, les mouvements de l’œil gauche en haut ne peuvent plus 
étre exécutés, en dedans faiblement, en dehors mieux. En bas l'épreuve 
n'a pu être faite. 

Le 17 mars, après une longue attente ct des demandes réitérées, la 
malade montre la langue. Elle ne parle pas, reste immobile et ne sc 
plaint pas. Le coin gauche de la bouche cst fortement abaissé. Le bout 
du nez dévie à droite. 

Ponction lombaire : 30 centimètres cubes sous forte pression. Le liquide 
ne contient presque pas d'éléments morphologiques, à peine quelques 
lymphocytes. . 

Le 19 mars, la température est de 38°4. Pouls à 100. Respiration 48. 
Dans le lobe inférieur du poumon droit, matité ct respiration affaiblie. 

Le 20 mars, la température est dé 39°. Pouls à r10. Matité à gauche 
aussi, Respiration affaiblie. Petits râles. 

Le 21 mars, mort. 
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Nous avions donc affaire à une affection cérébrale à marche rapide. 
Quatre semaines avant son entrée dans le service, la malade ne se 
plaignait de rien. La maladie débuta par des douleurs autour de 
l'eeil gauche et un spasme de la paupiére gauche. 

Trois semaines plus tard, aggravation rapide. L'étude clinique 
nous dévoila les phénoménes suivants : 


1. Trouble de la conscience. Le malade était apathique, ne deman- 
dait pas à manger, ne répondait pas ou peu et ne se rendait pas 
compte de la gravité de son état. 

2. Faiblesse générale. La malade ne se soulevait dans son lit 
qu'avec peine. Sans soutien elle ne pouvait pas rester debout. Dé- 
marche ataxique. 

3. Dilatation et immobilité de la pupille droite. Ptose de l'oeil 
gauche. Limitation des mouvements de l'oeil gauche en haut et peut- 
étre aussi en dedans. 

4. Spasme de l'orbiculaire palpébral à gauche. 

5. Parésie de la branche inférieure du facial gauche. 

6. Parésie du membre inférieur droit. 

7. Ataxie du membre supérieur droit. 

8. Voix nasale; troubles légers de la déglutition. 

9. Diminution de l'ouie à gauche. 

Pendant la courte durée de l'observation clinique, l'état s'aggrava 
rapidement. Le trouble de la conscience augmenta aprés une 
excitation passagère; incontinence de l'urine et des selles. La mobi- 
lité de l'oeil gauche diminua, principalement en dedans. Du nystag- 
mus s'associa aux mouvements latéraux. La moitié gauche de la 
face est devenue parétique. Une pneumonie intercurrente amena la 
mort. | LS E 

Cliniquement, c'était donc une hémiplégie alternante du type de 
Weber; à gauche, paralysie d'abord partielle (muscle leveur de la 
paupiére, sphincter droit supérieur), puis incompléte, enfin presque 
totale du moteur oculaire; à droite, une hémiparésie avec participa- 
tion de la face. En outre, ataxie du membre supérieur droit. Une 
étude exacte de la sensibilité était rendue impossible par l'état de la 
malade. 

L'hémiplégie alternante indiquait une affection du pédoncule gau- 

che. L'ataxie concomitante prouvait la participation des couches 
plus profondes (lacs) ; la métamorphose d’une paralysie partielle de 
plusieurs branches du moteur oculaire en une paralysie complète 
plaidait aussi en faveur d’une lésion plus profonde. 
. La paralysie du facial à type central était la conséquence de l'ex- 
tension de la lésion à la moitié gauche du pont. L'affaiblissement de 
l'ouie à gauche pouvait étre aussi bien attribué à la lésion du pont 
qu'à la maladie des oreilles, dont notre malade était affectée un an 
auparavant. 
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A l'examen des oreilles, nous n'avons trouvé rien d'anormal. Les 
douleurs autour de l'oeil gauche et à la tempe semblent indiquer une 
excitation de la premiére branche du trijumeau, qui a aussi pour 
conséquence le spasme de la paupiére gauche, coexistant avec la 
ptose. Quand les douleurs cessérent, le spasme disparut aussi. Des 
troubles objectifs de la sensibilité semblaient manquer. Nous avons 
admis une irritation dans la sphére des noyaux ou racines correspon- 
dantes. 


Les symptómes bulbaires pouvaient étre expliqués par une affec- 
tion des voies nerveuses au-delà des noyaux. 

Le trouble de la conscience et la faiblesse générale étaient envi- 
sagés comme des phénoménes cérébraux généraux ; mais les vomis- 
sements, le vertige et les maux de téte manquaient. L'image ophtal- 
moscopique était normale. 

Dans notre diagnostic clinique, nous hésitions donc entre une 
tumeur de l'encéphale et une encéphalite du pont et du pédoncule. 
La marche rapide et le manque de symptómes de compression céré- 
brale plaidaient en faveur de la dernière hypothèse. 


L'autopsie a été pratiquée par l'un de nous (Stemhaus) trente 
heures après la mort. Voilà le protocole: 


La dure-mére est légérement adhérente à la convexité. La pie-mére 
est fortement congestionnée. Le chiasma est dévié à droite. 

Derriére le chiasma, à la place de l'hypophyse et de sa tige, il y a une 
tumeur globuleuse de 2 centimétres de diamétre, à surface rugueuse. La 
tumeur se trouve en partie dans l'éphipion, en partie au-dessus et der- 
riére lui. La partie de la tumeur qui se trouve dans l'éphipion et au- 
dessus de lui est dure comme de l'os ou des incrustations calcaires. Le 
reste de la tumeur, siégeant derriére l'éphipion, est mou et composé de 
deux lobes: le lobe gauche et antérieur est plus ou moins homogéne, 
tandis que le lobe postérieur et droit est formé par un kyste à contenu 
brun et épais. La pie-mére basale est fortement saillante et tendue par 
un liquide dans la région entre la tumeur et le pont; les bornes latérales 
de cette région étaient formées à droite par le pédoncule droit. à gauche 
par le lobe occipital gauche. Aprés l'ablation de la pie-mére et l'écoule- 
ment du liquide, qui était clair et incolore, on voit que le pédoncule 
gauche, le pont et la bandelette optique gauche sont aplatis, amincis. 
La pie-mére elle-méme est dans cette région parsemée de nodules durs 
comme des grains de sels calcaires et trés petits — les plus grands attei- 
gnaient à peine le volume d'une téte d'épingle. 


Sur la coupe frontale, représentée dans la fig. r, on voit que la partie 
postérieure molle de la tumeur fait saillie dans le troisième ventricule 
qui est dilaté, ainsi que les ventricules latéraux. Pas d'autres lésions 
cérébrales. 


Dans le lobe inférieur du poumon gauche, de nombreux foyers broncho- 
pneumoniques confluents : dans le poumon droit de méme, mais les foyers 
y sont moins nombreux. 
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Par places on trouve encore un autre type de métamorphose cellu- 
laire. 

Au milieu des cellules étoilées aussi bien que dans les parties com- . 
posées de cellules de la couche intermédiaire (à gros noyaux), on 
trouve des groupes plus ou moins grands de cellules nécrosées, 
englobées concentriquement comme les cellules des globes épider- 
miques des carcinomes. Les ncyaux et le protoplasma granulé de 
ces cellules ne se colorent pas. Mais, malgré le manque de colora- 
tion, les contours de ces cellules et de leurs noyaux sont trés nets; 
elles sont aussi nettement dentelées, comme dans l'épiderme nor- 
mal (fig. 10). 

Dans ces amas de cellules nécrosées, on trouve quelquefois aussi 
des incrustations calcaires, qui débutent dans la périphérie de ces 
amas cellulaires et les envahissent peu à péu en entier. Alors les 
contours des cellules deviennent complétement insaisissables, seule 
la concentricité est encore indiquée par de fines stries dans les mas- 
ses calcaires. 

La charpente de la tum:eur est constituée par de la neuroglie et 
du tissu conjonctif ; elle est riche en noyaux et en vaisseaux. Souvent 
cette charpente est fortement œdématiée, même complètement dif- 
fluente; les vaissaux se conservent longtemps intacts malgré la 
liquéfaction complète du tissu. Quelquefois on observe une rupture 
des vaisseaux et un épanchement de sang dans la charpente liqué- 
fiée. Dans le cas où le parenchyme était en état de dégénérescence 
dans le voisinage de ces épanchements, le sang perçait le mur for- 
mé par la couche des cellules cylindriques et envahissait aussi le 
parenchyme. De cette façon se formaient des espaces kystiques rem- 
plis de sang, de débris de tissus mortifiés, de concrétions calcaires 
et de grains de pigment. Dans la partie postérieure de la tumeur, 
nous avons vu un kyste pareil atteindre de grandes dimensions; 
d'autres, plus petits, étaient dispersés dans toute la partie molle de 
la tumeur. | 

La partie antérieure de la tumeur avait la structure du tissu osseux 
avec de nombreux espaces médullaires. Ces derniers contenaient 
du tissu conjonctif vascularisé et des amas de cellules épithéliales, 
rangées concentriquement, comme nous les avons décrites plus haut. 
Ces cellules étaient toujours en état de nécrose, les noyaux ne se 
coloraient pas et les contours des cellules étaient à peine reconnais- 
sables. | 

Nous avons dit déjà plus haut qu'au bord de la tumeur la çouche 
des cellules cylindriques s'approchait de plus en plus de l’endothé- 
lium de la pie-mére et enfin, quand la pie-mére ne recouvrait plus 
que le tissus cérébral, les cellules cvlindriques étaient disposées di- 
rectement en dessous de l'endothélium ou bien n'en étaient séparées 
que par une mince couche de cellules à gros novaux ou bien de cel- 
lules étoilées (fig. 4). 
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Quant à la partie de la pie-mére de la base, qui était séparée de la 
substance cérébrale par le liquide clair et incolore dont nous avons 
déjà parlé plus haut, les images que nous y avons trouvées étaient 
bien diverses. 

Par places, nous y avons trouvé une couche typique de cellules 
cylindriques (fig. 6 à droite) ; à d'autres places, une cu plusieurs 
couches de cellules aplaties ou bien des amas cellulaires, faisant 
saillie à la surface ou enfouies dans les couches profondes de la pie- 
mère (fig. 7 et 8). 

Ces amas cellulaires sont composés de cellules à gros noyaux, de 
cellules étoilées et contiennent parfois aussi des masses concentri- 
ques plus ou moins complètement mortifiées ; la couche de cellules 
cylindriques fait défaut la plupart du temps dans les amas un 
peu volumineux et le tissu conjonctif de la pie-mére avec ses vais- 
seaux pénétre parmi les groupes de cellules épithéliales (fig. 8). 

Dans les amas concentriques, on trouve (principalement dans 
ceux qui sont plus volumineux) des incrustations calcaires; à lau- 
topsie, ces incrustations étaient parfaitement reconnaissables, la pie- 
mére était parsemée de nodules durs comme des grains de sable. 


(A suivre.) 





XVII Congrès des Médecins Aliémistes et Neurologistos de France 
| et des pays de langue française 


(GENÉVE-LAUSANNE, 1*'-7 AOUT 1907) 





RAPPORTS 
( Suste) 


MEDECINE LEGALE 


L'expertise médico-légale et la question de responsabilité 
par M. GILBERT BALLET 


L'auteur cherche à prouver que les questions de responsabilité ne sont | 
pus du domaine médical; il montre où finit le rôle de médecin et, par 
suite, où commence celui du magistrat, quitte à celui-ci à se tourner 
vers le législateur plutôt que vers le médecin, quand la loi ne met pas à 
sa disposition les moyens pratiques correspondant à certaines situations 
que l'expert doit se borner à indiquer et à préciser, 


I. Considérations suv la responsabilité. — Le mot responsabilité n'a 
de sens qu'autant qu'on en précise la signification par une épithéte. Voilà 
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pourquoi on parle de responsabilité morale et de responsabilité sociale. 

Lorsqu'on parle de responsabilité morale, le mot n’a de sens qu'en 
tant qu'il implique la croyance au libre arbitre; s'en servir c'est faire 
nécessairement incursion sur le terrain métaphysique et se solidariser 
avec une doctrine métaphysique. 

Cette doctrine admettant la culpabilité des individus qui commenttent 
un délit ou un crime, légitime l'application d'une peine à ces individus. 

Cette peine vise un double but : Elle.constitue pour le coupable une 

expiation, qui doit étre proportionnée à la gravité de la faute. En outre 
elle est un exemple destiné à impressionner et à arréter ceux qui pourraient 
étre tentés de l'imiter. 
. La responsabilité sociale est toute autre quc la responsabilité morale. 
Elle vise non des fautes ou des crimes, mais des préjudices. Elle comporte 
non des peines, mais une réparation ou une indemnité; elle n'implique 
pas que l’auteur du préjudice l’a commis volontairement, mais simplement 
qu'il l'a commis. 

Dans la doctrine de la responsabilité morale qui repose sur la notion 
de la liberté, il y a lieu pour le magistrat de rechercher si l’inculpé jouis- 
sait ou non de cette liberté au moment de l'accomplissement de l'acte incri- 
miné; dans la doctrine de la responsabilité sociale il y aura à se préoccu- 
per du danger qu'il fait courir à la société dans le présent ou l'avenir et 
des moyens propres à se mettre à l'abri de ce danger. 

Les criminologistes, les philosophes et les psychologues n'ont pas 
tous consenti sans résistance à circonscrire, comme nous venons de le 
faire, la question de respcnsabilité. Pour des motifs de divers ordres un 
certain nombre d'entre-eux, méme en rejetant ou en négligeant le libre 
arbitre, se sont refusés, à subordonner la responsabilité pénale exclu- 
sivement à la responsabilité sociale. 

Le mot responsabilité appliqué en matiére criminelle, de quelque facon 
qu'on l'envisage ou qu'on le torture, ou n'a pas de sens et devieut dés 
lors un mot inutile, ou ne peut signifier que responsabilité morale ou res- 
ponsabilité sociale. 

Dans le premier cas il suppose de la part de celui qui l'emploie, si 
du moins il lui attache une signification, une adhésion à la doctrine de la 
liberté morale et du libre arbitre; dans le second cas une interprétation 
du dommage causé à la société dans le passé ou susceptible d’être causé 
dans l'avenir, On ne peut parler de responsabilité morale sans faire incur- 
sion sur le domaine métaphysique ; on pénétre d'autre part nécessairement 
sur le terrain juridique quand on parle de responsabilité sociale : c'est au 
philosophe à décider si l'homme est libre ou ne l’est pas; c’est au magis- 
trat ou au législateur à prendre ou à arréter les mesures qui sont adéqua- 
tes à la responsabilité sociale des diverses catégories de délinquants ou de 
criminels. 


II. Conditions que doit remplir tout rapport médico-légal.. — Le méde- 
cin légiste, appelé à donner son avis sur une question de fait, en général 
assez précise, doit éclairer la justice sur ce fait et rien de plus. On lui 
demande un renseignement : il a à le fournir comme il peut; voilà tout. 
Il doit affirmer ce que l'état actuel de la science et les circonstances parti- 
culiéres du fait lui permettent d'affirmer, mais par contre il est tenu de 
rester dans le doute et de communiquer ses incertitudes sur les points à 
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propos desquels l'état de la science ne lui permet pas d'étre affirmatif. Si 
par hasard, parmi les questions qu'on lui pose, ii en est auxquell.s il ne 
peut répondre parce qu'elles ne sont pas de son domaine, son devoir est 
de déclarer nettement son incompétence et d'éviter de se laisser conduire 
sur un terrain qui n'est pas le sien. Un rapport médical n'est bien fait 
qu'autant qu'il est rédigé de facon à ne pas vieillir : les affirmations qui 
s’y trouvent, vraies aujourd'hui, doivent être de celles qui resteront vraies 
demain. Dans dix ans, dans cinquante ans sans doute on pourra donner 
une réponse affirmative à des questions auxquelles actuellement on ne 
répond que d’une façon dubitative : mais on ne doit actuellement affirmer 
que ce qu'on est sür de pouvoir affirmer plus tard. 

C'est assez dire qu'il faut soigneusement séparer les questions doctri- 
nales, qui varient suivant les épcques et les idées régnantes à ces époques, 
des faits qui restent indéfiniment vrais. 

Cette régle de conduite qui est, je pense, celle de tous les médecins légis- 
tes, est applicable à tous les genres d'expertises médico-légales quelles 
qu'elles soient. Elle doit l'étre particuliérement aux expertises qui visent 
l'état mental. ` 

Le médecin expert doit se garder d'appeler la suspicion sur ses affirma- 
tions en les solidarisant avec des opinions et des doctrines contestées, ou 
tout au moins sujettes à discussion, C'est en qualité de médecin qu'on 
l'appelle : médecin il doit rester; les opinions sur la psychologie et les 
habitudes judiciaires changent, les conclusions de son rapport doivent étre 
telles qu'elles n'aient rien à redouter de ces fluctuations ambiantes. En 
matiére d'expertise comme tout autre, il est vrai, on peut se tromper : 
l'esprit n'est à l'abri ni d'une erreur ni d'une défaillance; mais les don- 
nées auxquelles il doit se référer, précisément pour éviter ces défaillances 
et ces erreurs, doivent être assez certaines pour qu'il ait l’assurance que 
ses assertions, quand il se croit en droit d'en apporter de formelles, seront 
vraies demain comme elles le sont aujourd'hui et quelle que soit. l'orien- 
tation nouvelle de la criminologie et du droit pénal. 


III. — L'article 64 du Code pénal francais est ainsi congu : « Il n'y ani 
crime, ni délit, lorsque le prévenu était en état de démence au moment de 
l'action ou lorsqu'il a été contraint par une force à laquelle il n'a pu résis- 
ter. 

C'est en vertu de cet article que les médecins-experts sont commis dans 
les affaires criminelles, 

En nous en tenant au texte de l’article 64, quelle est la tâche du médecin 
appelé à donner son avis dans une expertise mentale? Elle est nettemnet 
indiquée par le texte méme de cet article: l'expert a à déterminer « si 
l'inculpé était ou non en état de démence au moment de l'action », ce qui 
revient à dire qu'il doit indiquer le róle que l'état pathologique a pu 
jouer dans l'accomplissement de l'acte reproché. - 

I] ne semble pas que cette proposition puisse sovlever la moindre objec- 
tion. 

Mais j'ajoute, et c'est ici que le dissentiment va apparaitre, que le 
médecin n'a pas d'autre róle à remplir que celui que je viens d'indiquer. 

Cette maniére de voir ne nous est pas propre, avons-nous besoin de 
le dire; nous sommes heureux de la savoir partagée par un criminaliste 
distingué. « Notre code pénal français, dit M. Saleilles, aboutit à un 
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résultat merveilleux. 11 suppose le libre arbitre partout, mais il n'en parle 
nulle part. Il présume tout adulte responsable de ses actes; pour faire 
tomber cette présomption, il exige la preuve de la démence ou d’un état 
pathologique similaire. La preuve à fournir porte donc sur des questions 
de diagnostic pathologique qui n'engagent aucune conviction philosophi- 
que ou religieuse. Donc rien de plus simple, le médecin légiste n'aura 
qu'à se prononcer sur l'existence ou la non existence de la folie. C'est 
un fait de sa compétence. On ne lui demande pas de se prononcer sur le 
libre arbitre. Et s'il ne croit pas au libre arbitre on n'exige de lui aucun 
sacrifice de conscience. » C'est à peu prés ce qu'à écrit M. Grasset : « le 
rôle de l'expert consiste uniquement à étudier et à déterminer l'état et le 
fonctionnement des neurones psychiques ». 

Ce qui revient à dire que le médecin n'a pas à se préoccuper de la ques- 
tion de responsabilité morale. Il est heureux qu'il en soit ainsi, sans 
quoi il se trouverait souvent dans un singulier embarras : un exemple va 
le montrer, 

Un individu, dans un accés d'ivresse absinthique, pris de fureur au 
cours d'une rixe, frappe brutalement d'un coup de couteau et tue l'un de 
ceux avec qui il se querelle. Revenu à lui, le lendemain du meurtre, 1! 
déplore e* regrette amérement son acte qui contraste avec son caractére 
habituel. Le médecin appelé à se prononcer sur la nature du crime a 
toutes les raisons d'affirmer que celui-ci est attribuable à une intoxication 
passagère, que, sans l'intoxication, il n'aurait pas été commis, qu'il 
constitue par conséquent un crime pathologique, rattachable à une maladie 
transitoire et courte : l'ivresse. 

Quand il fait cette déclaration, il a rempli sa tâche, toute sa tâche. Sup- 
posons un instant qu'on lui pose la question de responsabilité : s'il com- 
met la faute d'y répondre, il va mettre le pied sur un terrain mouvant oü 
il n’a pas le droit de s’aventurer. En effet, la responsabilité morale de 
l’ivrogne (et sa responsabilité pénale, dans l'espèce, est subordonnée à 
L'idée qu’on se fait de la responsabilité morale) est diversement envisagée 
par le législateur : l'ivresse est considérée suivant les législations et aussi 
les habitudes des magistrats, tantôt comme une circonstance atténuante, 
tantôt comme une circonstance presque aggravante. La loi militaire å cet 
égard est différente de la loi civile. Va-t-on subordonner la conclusion 
médicale de l'expertise qui n'a à tenir compte ni de la question d'exemple 
ni de la question de protection sociale, mais simplement de l'état mental 
de l'inculpé et des circonstances qui ont influé sur cet état mental, à dcs 
législations muables et changeantes suivant les temps ct les lieux ? Per- 
sonne n'oserait soutenir qu'on le puisse faire; et c'est cependant ce à 
quoi on serait nécessairement conduit si à la constatation pure et simple 
des faits du ressort médical, cn associait l'appréciation de la responsabi- 
lité de l'inculpé. Ceux-là méme qui paraissent tenir le plus pour les hab:- 
tudes traditionnelles, semblent l'avoir compris.C'est ainsi que P. Garnier, 
qui ne redoutait pas pourtant d'envisager certaines des questions de 
« responsabilité » relatives à l'ivresse, comme l'eüt fait un magistrat ou 
un législateur, et qui n'avait aucune tendance à se dérobcr à ces questions 
dans ses rapports, terminait un de ceux-ci, relatif à une tentative d'homi- 
cide commise au cours d'une ivresse, par les conclusions que voici: 
«1? X... n'est pas atteint d'aliénation mentale... ; 2° il paraît s'étre trouvé, 
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au moment où il a commis l'acte qui lui est reproché, sous l'influence de 
l'ivresse, dont sa tentative de meurtre est le produit direct; 3° il ne nous 
appartient pas de nous prononcer sur le degré de sa responsabilité pénale 
dont l'appréciation revient à la justice». Je retiens cet aveu de P. Gar- 
nier, qui n'était pas d'habitude aussi circonspect. 

Si l'on se refuse à se prononcer sur la question de responsabilité dans 
les cas d'ivresse, je ne vois pas pourquoi on consentirait à le faire dans les 
autres circonstances. 


IV. — C'est à propos des cas auxquels s'applique ce qu'on appelle la 
« responsabilité atténuée », qu'apparait le danger de persévérer dans lcs 
errements actuels et de ne pas s'en tenir à la simple constatation médi- 
cale des troubles existants. En effet, quand la « responsabilité » est en- 
tiére ou « l'irresponsabilité » manifeste, la sclution juridique à interven'r 
ne soulève pas en général de discussion : c'est la condamnation dans le 
premier cas, le non-lieu dans le second. Les termés du rapport n'ont ici 
qu'une importance secondaire, tant sont rettes les conclusions, et précises 
les mesures qui en doivent découler. 

I] en va tout autrement dans les cas où l'expert conclut, suivant la ter- 
minologie actuclle, à une « atténuation ce la responsabilité ». Si je m'éléve 
contre le vocable dont on a coutume de se servir pour caractériser les cas 
en question, je me háte d'ajouter que je ne mets pas en doute, loin de là, 
la réalité de ces cas : ils sont nombreux, les plus nombreux de ceux qui 
font l'objet des expertises médicodégales: 

Réserve faite sur les termes employés, je pense avec M, Régis et avec 
presque tout le monde que «l'humanité ne se divise malheureusement 
pas, psychologiquement, en deux catégories tout à fait distinctes : d'un 
côté les sains d'esprit, entièrement rcsponsables; de l'autre, les aliénés 
entiérement irresponsables. Entre les deux existe une vaste province, dite 
zóne frontiére ou mitoyenne, peuplée d'individualités tarées à divers de- 
grés. Dans un grand nombre de cas soumis à l'examen du médecin expert, 
dans le plus grand nombre, pourrait-on dire, il s'agit d'états patholog:- 
ques incomplets, intermédiaires, comportant non une responsabilité abso- 
luc, mais unc responsabilité atténuée. » 

I] ne me semble pas possible de mettre en doute la réalité, je dis plus, 
le très grand nombre des cas auxquels s'appliquerait légitimement l'atté- 
nuation de responsabilité, si, conformément à l'habitude courante, le mot 
et la chose que ce mot prétend exprimer, avaient droit de figurer dans un 
rapport médico-légal. 

Mais pour de multiples raisons j'estime que l'expert doit renoncer, 
en pareille occurence, à indiquer la chose et à employer le mot. 

Je ne reviendrai pas sur le prccés que j'ai fait plus haut au mot respon- 
sabilité. Il va sans dire que les objections dont me semble passible le mot 
responsable tout court, s'appliquent aussi au mot responsabilité atténuée. 
2 le médecin n'est pas compétent pour juger la question de responsabilité, 

à plus forté raison ne l'est-il pas pour juger celle de l'atiénuation de cette 
responsabilité 

Mais je veux montrer oü nous méne en pratique la condescendance qui 
nous porte à accepter un vocabulaire qui n'est pas le nótre, et les incon- 
vénients ou méme les périls de cette condescendance. 

Je me suis attaché à les faire ressortir dans la discussion qui a eu lieu 
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en 1905, à la Société des Prisons, sur le « Traitement A appliquer aux dé- 
linquants à responsabilité limitée ». 

Pour ne pas rester dans le domaine des généralités vagues, j'envisagerai 
successivement les deux ordres de cas auquels l'expert a le plus fréquem- 
ment affaire, 


Et tout d'abord celui de l'alcoolique meurtrier. Je ne parle pas bien 
entendu de l'alcoolique délirant (aigu ou subaigu) dont l'expert, quand il 
accepte de se prononcer sur la question de responsabilité, n'hésite pas 
à faire un irresponsable; mais de celui dont j'ai parlé plus haut qui, habi- 
tuellement intempérant, toujours entre deux vins, ou plus souvent deux 
absinthes, frappe sans étre vraiment ni en état de délire ni en état 
d'ivressc. 

De lui on peut dire ce que j'ai dit de l'ivrogne, que sa « responsabilité » 
n'est pas en raison de son état mental, mais de l'opinion que professent les 
magistrats sur l'imputabilité de l'alcoolique ou de celle dans les législa- 
tions s'inspirent. En l'absence de texte précis, les jurés ou les juges 
peuvent apprécier fort différemment un méme cas et si c'est notre róle 
de leur montrer la part qui est revenue à l'imprégnation alcoolique dans 
la perpétration du crime, il ne nous SE pas d'émettre un avis sur 
le degré de culpabilité de l'intoxiqué. En le faisant nous substituerions à 
une conclusion médicale, précise, à la constatation inattaquable d'un fait, 
une interprétation dont la vérité varierait avec les lieux et avec les temps, 
ce qu'on ne doit pas se permettre dans un rapport. Aux Etats-Unis l'al- 
coolique, méme délirant, est considéré comme responsable, au premier 
chef. « La loi considére que l'alcoolique n'est tel que par sa volonté, et 
que, par conséquent, son état d'intoxication ne saurait lui servir d'ex- 
cusc. 


Bien plus, il existe des décisions qui déclarent que, pour l'individu qui 
a commis un crime, le fait d’avoir été en état d'ivresse au moment de 
l'acte est une aggravation de culpabilité... En aucun cas, dit le code pénal 
de l'état de New-York, un acte commis par une personne en état d'intoxi- 
cation, ne sera considéré comme étant moins criminel en raison de cette 
circonstance. » Si la loi francaise ou plutót la jurisprudence est plus douce 
que la loi américaine, il n'est pas impossible que les choses changent sous 
l'influence de la croissance du péril alcoolique. Médecins nous n'avons 
pas à entrer dans de pareilles considérations, Nous avons bien le droit, 
si on nous le demande, d' indiquer, à à propos d’un inculpé, quelles sont les 
mesures de précaution qui nous semblent les mieux adaptées à ses tares, 
car c'est là une opinion qui se rattache étroitement à notre constatation médi- 
cale et que nous sommes plus compétents que d’autres pour donner, mais 
nous n'avons pas à nous immiscer dans une question de « responsabilité », 
c'est-à-dire de « culpabilité » qui n'est pas de notre compétence et qui, 
avec les mémes éléments médicaux en main, pourra étre résolue demain 
par les juges ou la législation autrement qu'aujourd'hui. 

Envisageons un autre cas aussi fréquent pour le moins que cclui de 
l'alcoolique meurtrier. J'y ai fait allusion plus haut : c'est celui du désé- 
quilibré pervers, quelquefois débile intellectuel en méme temps que débile 
moral. Je le suppose assez intelligent, et il l’est souvent, pour discerner 
le bien du mal et apprécier la portée et l'incorrection de ces actes. Ce 
n'est pas un « dément » dans le sens oü ce mot est pris par le code et on 
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ne saurait, en le déclarant « irresponsable », décider qu'il y a lieu de l'ad- 
mettre dans un asile. Mais c'est un insociable et un insociable incorri- 
gible; la série de ses méfaits (délits ou crimes) démontre qu'il constitue un 
véritable péril social. Héréditaire souvent ou fils d'alcooEque, n'ayant 
d'ordinaire, pour expliquer sa conduite, ni l'ignorance, car il a quelquefois 
recu une certaine instruction, ni les mauvais exemples, car fréquemment 
il sort d'un milieu honnéte, il mérite l'appellation de criminel-né, chére à 
Lombroso. Mais à l'encontre de beaucoup de malfaiteurs que le médecin 
de Turin désigne par ce terme, et sur lesquels on peut discuter,, la patho- 
logie le revendique légitimement, en se fondant non sur de vagues carac- 
téres anthropologiques, mais sur tout un ensemble de données significat:- 
ves : antécédents héréditaires ou personnels (convulsions infantiles ou 
maladies de l’enfance), anomalies mentales et stigmates psychiques. | 

Lorsqu'un délinquant de cet ordre comparait devant la cour d'assises, 
l'expert qui a été chargé de l'examiner, ne manque pas de conclure à une 
« responsabilité atténuée ». On se convainct bien vite, pour peu qu'on ait 
été quelquefois mélé aux débats judiciaires oü figure cette variété d'incul- 
pés, que cette conclusion est à tous les points de vue détestable. 

Elle l'est d'abord au point de vue théorique, Même si les experts qui 
parlent de responsabilité à propos de ces délinquants, régl' gent la question 
toujours controversable, ét particulièrement controversable dans ce cas, 
du libre arbitre, pour prendre le mot dans le sens que lui attribue M. Gras- 
set, ils s'exposent à des ccntradictions qui ne tournent pas toujours à 
l'honneur de la médecine. Je m'explique: chez les prévenus dont il s'agit, 
i| y a des tares positives, des anomalies mentales non douteuses, sur la 
nature et les conséquences desquelles les experts sont toujours d'accord. 
Là où ces derniers diffèrent, c'est lorsque, quittant le terrain médical qui 
est le leur, ils s'aventurent à tirer de leurs constatations des conclusions 
au point de vue de la responsabilité. On arrive alors au lamentable spec- 
tacle que voici : dans le dossier du prévenu qui fréquemment a déjà subi 
plusieurs expertises, cn trouve plusieurs rapports médicaux, dont trop 
souvent les conclusions sont différentes ou même contradictoires; car cha- 
cun des experts n’ayant pas eu la sagesse de rester strictement sur le do- 
maine médical, a interprété, suivant ses tendances, la « responsabilité » 
de l'expertisé. L'un en a fait un « irresponsable » et l'a proposé pour 
l'asile, l'autre un responsable à responsabilité atténuée, quelquefcis même 
il s'en trouve un troisième qui a conclu à la responsabilité complète. Je 
n'ai pas besoin de dire qu'il se trouve presque toujours, aux débats, un 
défenseur ou un ministére public pour souligner avec esprit les « contra- 
dictions de la science ». C'est de bonne guerre et à nous la faute. Nous 
eussions évité ces contradictions si nous étions restés médecins. Car, 
qu'on le remarque bien, ce n'est pas, encore une fois, sur les constatations 
médicales que les experts différent; ils sont d'accord sur les tares pathclo- 
giques, sur leurs causes, sur leur nature, sur les effets qu'ont ces tares 
sur Ja conduite du délinquant et aussi sur les mesures qu'il conviendrait de 
prendre à l'égard de ces délinquants. Et c’est tout ce qu’on est en droit 
d'exiger d'eux. 

Oü ils sont en contradiction, c'est sur les déductions métaphysiques 
qu'ils s'obstinent à tirer de ces constatations, parce que les magistrats 
ont le tort de leur demander de le faire. Ils sc tirent comme ils peuvent 
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de cette mission qui n'est pas la leur; quelques-uns méme recourraient, 
paraît-il, au procédé ingénu dont Garnier parlait à la Société des Prisons, 
et décideraient à pile ou face, s'ils doivent conclure à la responsabilité 
ou à l'irresponsabilité, envoyer l'expertisé à l'asile ou à la prison, qui, 
du reste, je vais le dire, ne sont ni l'un ni l'autre faits pour le recevoir. 
Ne sutor ultra crepidam. 


Au point de vue pratique, il y a des inconvénients plus graves encore à 
déclarer atténuée la responsabitié des fous moraux ct des déséquilibrés 
pervers. Je me suis efforcé de le faire ressortir dans la discussion de la 
Société des Prisons. On aboutit de la sorte, en effet, à ce résultat de faire 
condamner ces anormaux avec admission de circonstances atténuantes, 
ce qui est une double faute. C'est une faute d'abord de les condamner à 
une peine infamante, car si le médccin n'a pu les déclarer « déments » puis- 
qu'ils ont la notion du bien et du mal et de la portée de leurs actes, ce 
sont des anormaux qui relévent de la pathologie ou du moins de la térato- 
logie. C'est une faute au point de vue de la défense sociale, de les condam- 
ner à une peine atténuce, c'est-à-dire à une courte peine, car cela leur 
permet de reprendre bientót la série de leurs méfaits, De cette facon bn 
a fait à la fois de la mauvaise protection sociale et de la mauvaise justice, 

Lorsqu'à la Société des Prisons, j'ai coutenu la maniére de voir que je 
viens d'exposer, on m'a fait une objection qui démontre non que j'avais 
tort mais que je me suis mal fait comprendre, On m'a reproché de limiter 
la mission du médecin-expcrt de telle facon que l'intervention de celui-ci 
n'aurait plus aucune utilité pour le magistrat. On a dit que je prétendais 
restreindre cette mission à la constatation des symptómes morb:des et des 
tares mentales sans consentir à aller plus loin. Si telle était mon opinion, 
il est certain que je voudrais réduire l'expert à un róle sans « utilité prati- 
que en justice ». Mais il n'en va pas ainsi. Le médecin légiste n'a pas seu- 
lement à porter un diagnostic, il doit montrer, c'est là l'essence méme de 
sa mission, l'influence qu'ont eu sur les actes du prévenu et particuliére- 
ment sur l'acte incriminé, les tares constatées. Je vais plus loin et ne vois 
pas d'inconvénient à ce que l'expert indique les mesures qui, possibles ou 
irréalisables dans le présent, peu importe, s'adapteraient le mieux à la 
situation envisagée. Ce faisant il reste dans son róle de médecin, 

En résumé, le médecin légiste aura rempli son mandat lorsque, chces 
un aliéné criminel, il aura démontré ou la nature pathologique des motifs 
d'action (c'est-à-div» que ces motifs répondent à une idée délirante, à une 
impulsion irrésistible, où à une hallucination), ou bien l’affaibl'ssement du 
jugement et de la mémoire, qui rend le dément incapable d'apprécicr la 
valeur morale de ses actes ». 

Il nous paraît désirable à tous égards que le médecin comprenne ainsi 
son mandat et que les magistrats comprennent ainsi le mandat du méd:cin. 


V. Résumé et conclusions. — Je me suis efforcé de montrer que le mot 
responsabilité ou n'a pas de sens, ou signifie soit responsabilité morale, 
soit responsabilité sociale. 

Les questions de responsabilité morale ne regardent pas le médecin : 
elles sont subordonnées à l'opinion qu'on peut avoir sur le libre arbitre 
ou le déterminisme, et sont par conséquent d'ordre méthaphysique, non 


d'ordre médical. 
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Au surplus, l'article 64 du Code pénal, en vertu duquel le médecin 
est invité à donner son avis, vise un point de fait, d'ordre exclusivement 
médical celui-là, non la question de responsabilite; et c’est arbitrairement 
qu'on a pris l'habitude, contrairement À la lettre et à وی‎ de la loi, 
d'introduire cette question dans les ordonnances, les jugements à fin d'ex- 
pertise ou les rapports médico-légaux. 

Cette manière de faire dans beaucoup de cas, ne présente pas, il est 
vrai, de gros inconvénients; par suite d’un consensus général en effet on 
est d'accord pour oublier ce qu'en fait signifient les mots responsable ct 
irresponsable et à considérer ces mots comme simplement synonymes des 
mots normal ou malade. 

Mais dans beaucoup d'autres elle entraine des conséquences fácheuses. 

Le législateur en supposant arbitrairement qu'en dehors des aliénés 
dits « irresponsables », i1 n'existe que des criminels punissables, contre 
lesquels la société est suffisamment protégée par l'application d'une peine 
proportionnée à la gravité de la faute, a méconnu l'existence d'un nom- 
bre considérable de délinquants qu'on n'est en droit de tenir ni pour des 
aliénés complètement ٠ « irresponsables », ni pour des sains d'esprit « res- 
ponsables ». 

Ce sont ces 6ك‎ que les médecins ont pris la fácheuse habitude 
de considérer comme atteints de « responsabilité att2nuée », 

Outre que cette expression n'a pas de signification médicale, elle a 
l'inconvénient d'entrainer comme sanction l'atténuation de la peine, la 
seule qu'elle paraisse logiquement comporter. ٠ 

Or, un grand nombre de délinquants, diis à « responsabil:té 066ھ‎ », 
sont plus dangereux, au point de vue social, que beaucoup de criminels 
dits à responsabilité compléte ». 

La notion de leur nocuité qui résulte de l'examen médical, ne peut pas, 
parce que médicale, être négligée par le médecin expert. Celui-ci dés lors 
ne sort pas de ses attributions en s'efforcant de faire ressortir devant les 
juges le degré de cette nocuit. 

S'il n'a pas à s'immiscer directement dans la question d'application 
de la peine, il doit s'abstenir pourtant de se servir, dans son rapport ou 
sa déposition, d'expressions, non prévues d'aileurs par le code, qui 
seraient de nature à déterminer une pénalité qui aurait un double défaut : 
celui d'imprimer une marque infamante à un délinquant qui reléve de la 
médecine, et celui de protéger insuffisamment la société contre un délin- 
quant redoutable. C'est le cas de l'expression « responsabilité atténuée ». 
ll faut renoncer à l'employer. 

L'usage abusif et contraire à la lettre du code que l’on fait aujourd’hui 
des mots « responsable », « irresponsable », à « responsabilité atténuée » 
tient en partie au légitime désir qu'a le médecin expert de répondre à la 
question posée par les juges, dans la forme même où elle est posée. 

Les objections que ces mots soulèvent sont valables pour le juge, dans 
ses ordonnances, aussi bien que pour le médecin. 

Il est désirable que médecins et juges, s'en tenant aux termes de l'ar- 
ticle 64 du Code pénal, renoncent à les employer. 
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Deux cas de tumeurs de l’hypophyse et de la région hypophysaire 
par MM. les D's | 


L. BREGMAN Juzes STEINHAUS 
Chef du service neurologique Ancien chef de service des autopsies à Varsovie 
de l'hópital Czyste (Varsovie) (actuellement à Bruxelles) 


(Communication faite à la Société belge de Neurologie, le 20 juillet 1907) 


(Suite) 


La description anatomique de la tumeur ainsi terminée, nous 
allons essayer de nous en expliquer la nature. 

Il. est clair que cette tumeur ne répond à aucun des types des 
classifications usuelles. Qu'elle est un épithéliome, cela ne fait pas 
de doute, les cellules dentelées des amas concentriques prouvent 
la genése épidermoidale du parenchyme de la tumeur. Mais elle 
n'est ni un papillome, ni un adénome ou adénokystome, ni un 
carcinome typique. 

Dans la littérature, nous trouvons des tumeurs dont la structure 
correspond plus ou moins à celle de notre cas; les auteurs qui les 
ont décrites sont loin d'étre d'accord sur le diagnostic. Inger- 
mann (1), par exemple, se contente de nommer sa tumeur — tout 
à fait pareille à la nótre comme structure — hyperplasie de l'hypo- 
physe avec ramollissement kystique de la charpente. Ziegler (2) 
considére son cas comme un carcinome papillomateux avec dégé- 
nérescence colloide de la charpente, tandis que Saxer (3) nomme 
le sien simplement carcinome épithélial. Salke, Cornil et Ranvier, 
Langer, ont vu des tumeurs analogues, mais avec une transforma- 
tion kystique plus prononcée et les nomment papillomes épendy- 
maux. 


Mais des tumeurs à structure analogue se trouvent aussi en de- 
hors de la région hypophysaire; ce sont les adamantinomes (adé- 
nomes ou kystomes adamantins) des maxillaires. Comme le nom 
l'indique, ces tumeurs sont en connexion avec la croüte adaman- 
tine. Malassez, Nasse, Kinse, ont prouvé que ces tumeurs se déve- 








(1) INGERMANN. Zur Kasuistik der Hypophysistumoren. I. D. Bern, 1889. 
(2) ZIEGLER. Traité d'anatomie pathologique spéciale. 
(3) SAxER. Ziegler's Beiträge. T. 32, 1902. 
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loppent aux dépens des débris épithéliaux paradentaires, des grou- 
pes de cellules épithéliales, qui ont pris part à l’invagination pri- 
mitive de l'épithélium buccal chez l'embryon, mais qui n'ont pas 
servi à la formation de l'organe adamantin. Chez l'embryon ces 
groupes cellulaires se trouvent entre l'épithélium buccal et l'épithé- 
lium extérieur de l'organe adamantin. 

Les adamantinomes proviennent donc des éléments qui servent 
à former l'organe adamantin; ils reproduisent aussi la structure de 
ce dernier. | 

La grande ressemblance des adamantinomes et de certaines tu- 
meurs de l’hypophyse a été pour la première fois reconnue par 
Erdheim (1), en 1904. 

Cet auteur étudia, après avoir constaté cette ressemblance, la 
genèse des tumeurs de l'hypophyse à structure analogue à l’ada- 
mantinome. Il réussit à constater que, dans certaines parties de l’hy- 
pophyse, principalement à la surface supérieure du lobe antérieur 
et dans la partie qui s'étend le long de l'infundibulum jusqu'au 
chiasma des nerfs optiques, on peut toujours trouver des îlots 
d'épithélium  pavimenteux, composés d'une couche basale et de 
cellules dentelées. Chez l'adulte, l'emplacement de ces ílots d'épi- 
thélium pavimenteux correspond à l'insertion du conduit hypophy- 
saire de l'embryon dans le lobe antérieur de l'hypophyse. Ce con- 
duit hypophysaire, qui forme la partie inférieure de l'invagination 
de l'épithélium buccal, et ne prend pas part à la formation de l'hy- 
pophyse, disparait pendant la période embryonnaire; comme trace 
de son existence, nous retrouvons les ilots d'épithélium pavimen- 
teux, produits de l'ectoderme, comme l’hypophyse elle-même. 

De ces recherches embryologiques et de l'étude de plusieurs tu- 
meurs de structure analogue à celle que nous avons décrites ici, 
Erdheim conclut que ces néoplasies proviennent des flots d'épithé- 
lium pavimenteux, derniers vertiges du conduit hypophysaire. Il 
propose de nommer ces tumeurs : tumeurs du conduit hypophy- 
saire. | 

Nous avons pu confirmer les données présentées par Erdheim et 
nous partageons ses idées. Il nous semble seulement que le nom 
choisi par Erdheim n'est pas tout à fait heureux; le conduit hypo- 
physaire n'existe pas chez l'adulte, les tumeurs qui se développent 
chez l'adulte ne sont pas des tumeurs du conduit lui-méme, mais 
de ses débris, des îlots d’épithélium pavimenteux. Nous proposons 
donc de nommer ces tumeurs épithéliomes pavimenteux de l’hy- 
pophyse. La présence du tissu osseux peut être expliquée ou bien 
par une ossification secondaire du tissu conjonctif (trame), ou bien 


(1) ERDHE. Ucber Hypophysengangtumoren. (Sitzungsberichte d. Ak. d. Wiss. 
Wien, S. 113, 1904.) 
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par le caracière mixte du germe qui a donné naissance à la tu- 
meur ; dans ce dernier cas, on devrait considérer la tumeur comme 
une néoplasie mixte. 


Avant de terminer cette discussion sur l'anatomie de notre tu- 
meur, nous veudrions encore insister sur le mode de propagation 
de la néoplasie. La tendance de toutes les tumeurs épithéliales à 
recouvrir des surfaces ou bien à tapisser des cavités se complique, 
dans notre cas, d'une tendance à envahir le tissu en profondeur, le 
substituer et le détruire, tendance propre aux tumeurs malignes. 
En conséquence, nous voyons, d’un côté, que la prolifération néopla- 
sique a substitué l'hypophyse chez notre malade; d’un autre côté, 
cette même prolifération a abouti à la propagation de la tumeur, le 
long de la pie-mére à la base du cerveau. L'envahissement de 
l'hypophyse a dü étre secondaire, car la structure de la tumeur 
prouve que la propagation dans la profondeur des tissus n'est due 
qu'à un épaississement et un plissement d'une membrane néopla- 
sique, qui se glissait le long de la pie-mére sous son endothélium. 
Mais cet envahissement de l'hypophyse n'est pas de fraiche date, 
ainsi que le prouve la métamophose osseuse de la charpente con- 
jonctive. 


Si nous retournons encote à la clinique de notre cas, nous devons 
avant tout rappeler que la propagation de la tumeur le long de la 
pie-mére et l'accumulation de liquide sous la pie-mére à la base du 
cerveau, devait exercer une forte pression sur le pédoncule gauche, 
la moitié gauche du pont et sur la bandelette optique gauche. 

La pression et la déformation de ces parties étaient, à l'autopsie, 
si grandes, que, sans aucune doute, les couches profondes aussi 
étaient atteintes; les phénoménes cliniques le faisaient prévoir, 
comme cela a été mentionné dans l'histoire clinique. L'apparition 
tardive des symptómes de ce cóté semble prouver que l'évolution 
de la tumeur a eu lieu d'abord à un autre endroit et n'a atteint cette 
partie de la pie-mére qu'au dernier moment; elle n'y a trouvé que 
trés peu de résistance et a proliféré trés rapidement. D'autre part, 
il est étonnant que le noyau principal dans l'hypophyse qui, à 
coup sür, date depuis longtemps — la formation du tissu osseux le 
prouve — n'a pas produit de symptómes nets. La malade se trouvait 
encore en bonne santé quatre semaines avant son entrée dans le 
service; elle n'avait pas de symptómes saillants; une étude plus mi- 
nutieuse n'était pas possible, vu l'état psychique de la malade. La 
maladie des oreilles était-elle en connexion avec la tumeur ou non, 
c'est une question que nous n'avons pu résoudre, mais cette con- 
nexion nous semble peu probable. 

Sur un autre point clinique, l'obésité de la malade, qui s'est déve- 
loppée au cours de la dernière année de sa vie, nous aurons l'oc- 
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casion de revenir encore aprés la description de notre deuxiéme 
observation. 


Notre deuxième malade était une fillette de 7 ans, entrée à l'hôpital 
Jo 2 mars 1900. 

La mére de !a petite malade nous a raconté que sa fille a été atteinte 
à 6 ans d'une fièvre typhoide; aprés cette maladie, elle a beaucoup 
souffert de maux de tête avec vomissements. Six mois après, elle perdit 
la vue. Depuis sa fièvre typhoïde elle engraissait visiblement, principa- 
lement au visage. Avec la cécité survint un tremblement des membres. 
Depuis plusieurs mois, bourdonnement des oreilles. 

Le père de la fillette est maigre et tousse beaucoup (tuberculose ?); 
la mère est bien portante, elle a eu trois enfants, dont notre malade est 
l'aîncte. La petite était toujours bien portante ainsi que les autres enfants, 
qui sont restés bien portants jusqu'à présent. 

La malade est de petite taille, sa température est normale, le pouls 
est à 100. Le tissu adipeux sous-cutané est partout bien développé. 
Intelligente, elle répond avec précision aux questions. Elle marche 
bien sans tituber; un peu de maladresse quand elle court ou bien quand 
elle se retourne. A l'ail droit, la vision est nulle; à l'oeil] gauche, elle 
compte les doigts à 10-15 centimétres. A l'ophtalmoscope, on voit des 
deux cótés une atrophie simple des nerfs optiques. La papille optique 
droite a un reflet verdátre, la gauche est encore presque rose, Les pupilles 
sont moyennes, ne réagissent presque pas à la lumiére. 

Les mouvements des yeux semblent étre normaux; un examen exact 
est impossible, puisque la malade ne peut pas fixer. Pas de nystagmus. 

Légére parésie des membres gauches, Trainement à peine perceptible 
de la jambe gauche pendant la marche, Parésie du visage dans la région 
inférieure gauche, 

Tremblement des mains, pincipalement à droite; l'amplitude du trem- 
blement augmente si les mains sont étendues un peu plus longtemps ou 
si la malade tient quelque chose en main. Dans l'épreuve digito-nasale 
et en portant un verre à la bouche, l'amplitude du tremblement aug mente 
poroportionnellement à l'approche du but. Pas d'ataxie. 

Les membres inférieurs accusent le même tremblement ; le droit trem- 
ble plus fort que le gauche. Pas d'ataxie. Les réflexes tendineux sont 
augmentés aux membres inférieurs; le clonus du pied existe des deux 
côtés, mais plus fort à droite. Le phénomène de Babinski est net à 
gauche, moins net à droite. 

À l'hôpital, la malade a eu plusieurs fois des accès de maux de tête, 
principalement dans la région parittale et occipitale. Les accès duraient 
plusieurs heures, ils étaient accompagnés de nausées, mais pas de vomis- 
sements. En dehors de ces accès, la malade était gaic et ne se plaignait 
de ricn. 


Le 3 avril, elle quitte l'hópital pour rentrer dans sa famille. Mais peu 
aprés, son état empira sensiblement et, le 22 avril, elle rentra à l’hôpital. 
Les maux de tête sont presque continuels et plus forts; elle ne peut plus 
marcher; nausées, vomissements. À la percussion de la boite cranienne, 
les douleurs sont plus fortes à droite qu'à gauche. Les mouvements de la 
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téte sont libres, mais les maux de téte augmentent pendant ces mou- 
vements, 

La malade ne peut plus se tenir debout; elle tombe à la renverse. Elle 
ne peut non plus rester assise, pas méme tenir sa téte droite, qui retombe 
toujours en arriére. 

La vue a encore baissé à droite. Strabisme divergent et en bas de l'oeil 
gauche, Mouvements latéraux des yeux faciles ct complets, mais avec 
un peu de nystagmus. Mouvements en bas réguliers, en haut plus faibles, 
principalement à gauche. 

Parésie du visage dans la partie inférieure gauche. 

La sensibilité cutanée au visage est normale. 

Hémiparésie à gauche. Le tremblement des membres est moins accen- 
tué qu'au premier séjour à l'hôpital. La malade accuse de la maladresse 
en saisissant les objets qu'on lui présente; cette maladresse est plus 
nette à la main gauche. Elle peut poser son talon sur le genou de l'autre 
jambe, mais ne réussit pas à maintenir le talon gauche sur le genou 
droit. | 

La sensibilité est conservée. La douleur est éprouvée plus faiblement 
aux membres gauches qu'aux droits. Symptóme dc Babinski et clonus 
du pied présents des deux côtés. Le tonus des membres inférieurs est 
augmenté. 

Pouls arythmique, 80 par minute. 

La déglutition est normale; mictions involontaires. 

Le 25 avril, ponction lombaire. Pression (au Kôrnig), 540; après 
l'évacuation de 23 centimètres cubes de liquide, la pression est de 360. Le 
liquide est clair, transparent, ne contient qu'une quantité minime de 
lymphocytes. 

Le 29 avril, les maux de téte et les vomissements sont trés forts et 
trés fréquents. Les mouvements des yeux en haut sont devenus presque 
nuls; ce n'est qu'avec difficulté que la malade parvient à élever quelque 
peu les yeux pour un temps trés court. 

Le 3 mai, au matin, vomissements, aprés quoi spasmes toniques géné- 
ralisés. Le conps entier se tord en forme d'arc, les mains sont tordues 
en arriére, L'accés n'était que passager, Avant l’arrivée du médecin 
de garde, les spasmes avait disparu. La malade se plaint de maux de 
téte, elle n'a pas perdu connaissance. 

Pendant la visite (9 heures), nouvel accés avec perte de conscience. 
La langue est emprisonnée entre les dents fortement serrées. Pupilles 
immobiles, le corps entier en spasme tonique — opistotonus et empros- 
totonus. Le membre supérieur droit est élevé et tendu. Quelques mo- 
ments plus tard, « l'arc » disparait, mais les membres restent en état de 
spasme tonique. Le conscience revient. 

Ponction lombaire. La pression 350 avant la ponction; aprés (20 cen- 
timétres cubes), elle tombe à 8o. 


Le 4 mai, au soir, survient un accés avec perte de connaissance, qui 
dure trois quarts d’ heure. 

Le 5 mai, le pouls est à 132. La malade ne répond pas aux questions. 
Les membres inférieurs, principalement le gauche, sont en spasme toni- 
que. Dans le membre supérieur droi:, il y a une forte hyperémie. 
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Le 6 mai, accès qui dure une heure. 

Le 7 mai, perte de connaissance; la malade ne réagit plus aux piqûres. 
Le corps est tendu, avec trismus, la langue serrée entre les dents. 
Symptôme de Babinski bilatéral. 

Le 8 mai, le même état subsiste. Le pouls est à 120, La respiration 
est à 30. La température est à 36°4 le matin, 37°5 le soir. 

Le 9 mai, la température le matin est de 40?3, le soir 39?r. 

Le 10 mai, la température le matin est de 39?, le soir 37°6. 

Le 11 mai, la température le matin est à 38°7 avec trismus. Les mem- 
bres sont relächés, les réflexes tendineux ct plantaires abolis. Mort. 


Résumons maintenant l'observation clinique. Une fillette de 
z ans a, après une fièvre typhoïde, des accès de maux de tête, avec 
vomissements. Une demi-année plus tard, elle devient aveugle. 
Six mois après, à l'entrée à l'hôpital, nous avons pu constater l’état 
suivant : 

1. Amaurose à droite ; amblyopie grave à gauche. Atrophie avan- 
cée bilatérale des nerfs optiques. 

2. Hémiparésie gauche légère, avec participation du facial infé- 
rieur. 

3. Augmentation des réflexes aux membres inférieurs, plus accen- 
tuće à gauche; clonus des pieds, plus fort à gauche. Symptòmes de 
Babinski à gauche. 

4. Tremblement des membres, plus accentué à droite. Le trem- 
blement augmente quand les mains se tendent, mais il n'a pas le 
caractére du tremblement intenticnnel. 

5. Maladresse de la malade quand elle se retourne ou bien quand 
elle se met à courir. 

Le diagnostic d'une tumeur du cerveau était le plus probable, 
mais il était impossible de la localiser. Les symptômes généraux 
si précoces et si nettement accusés, l'amaurose précoce semblaient 
indiquer le cervelet, qui, chez les enfants, est la localisation la plus 
fréquente des tumeurs (principalement tuberculeuses). 

La cécité soudaine est osbervée souvent dans les tumeurs du cer- 
velet et s'explique généralement par une augmentation soudaine 
de pression dans le troisiéme ventricule et par la compression du 
chiasma optique. On trouve, en conséquence, parfois une cécité ou 
une amblyopie sans signes ophtalmoscopiques (Gerhardt, Cursch- 
mann, etc.), ou bien, comme dans notre cas, avec une atrophie 
simple des nerfs, et non pas avec étranglement de la papille. 

Les autres svmptómes, hémiparésie, augmentation des réflexes, 
ne fournissaient pas d'indications nettes. L'ataxie statique était 
insignifiantc. 

Plusieurs semaines plus tard, l'état s'empira fortement : 

I. La malade ne pouvait ni marcher, ni rester debout, ou assise, 
ni méme tenir sa tcte droite. 
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2. Il survint un strabisme en dehors et en haut de l'ceil gauche; 
une parésie associée du regard en haut, principalement à gauche; 
plus tard une paralysie presque compléte du regard en haut. 

3. Hémiparésie gauche avec participation du septiéme nerf. 

4. Ataxie des membres supérieurs, principalement à gauche; 
ataxie moins accusée du membre inférieur gauche. 

s. Maux de téte graves avec vomissements; torpeur psychique; 
miction involontaire. 

6. Accés de spasmes toniques; opistotonus, improstotonus. 

7. Elévation prémortale de la température. 


Tous ces symptómes indiquaient une augmentation de pression 
intracranienne, qui a été prouvée par la ponction lombaire, mais 
ils rendaient la localisation du mal encore plus difficile. Les spasmes 
toniques généralisés sont caractéristiques pour les tumeurs du cer- 
velet, mais on les rencontre dans tous les cas, oü la pression intra- 
cranienne est trés élevée et ou une hydrocéphalie interne complique 
l'image clinique. 

Les troubles de la motilité des yeux avaient une signification 
plus sérieuse pour le diagnostic local. Outre une sorte de nystag- 
mus, nous avions un strabisme qui indiquait une paralysie de plu- 
sieurs branches du moteur oculaire, et une paralysie du regard en 
haut. La signification de ce symptôme pour la localisation n’est 
pas encore définitivement établie. La plupart des auteurs admet- 
tent (Parinaud, Eisenlohr, Wernicke, Prus, Kornilow, etc.) l'exis- 
tence d'un centre d'association correspondant dans les corps quadri- 
jumeaux ou dans leur voisinage. 

D'un autre cóté, Oppenheim et Bruns prétendent que l'hypothése 
de ce centre est superflue, vu que les centres des muscles qui 
participent aux mouvements associés des yeux en haut et en bas, 
sont symétriques et se trouvent si prés de la ligne médiane et si 
prés les uns des autres qu'une lésion unique peut suffire pour pro- 
duire une affection bilatérale. Dans notre cas, cette derniére opinion 
est appuyée par le fait que, outre une paralysie du regard, nous 
avions encore une paralysie de plusieurs muscles moteurs de l’œil 
gauche et que les mouvements de l’œil en haut étaient moins bien 
exécutés à gauche qu’à droite, au moins au début de la maladie. 
D'un autre côté il faut avouer que la présence de centres d'asso- 
ciation pour les mouvements verticaux des yeux peut être postulée 
comme pour les mouvements latéraux ; la localisation de ces centres 
dans la région des corps quadrijumaux semble ressortir des obser- 
vations. En tout cas, ce symptóme se présenta si tard qu'il ne pou- 
vait aider à la localisation de la lésion. 

L'autopsie a été faite le 12 mai (Steinhaus). 


Les circonvolutions cérébrales étaient aplaties, les sillons peu pro- 
fonds. A la base, derrière le chiasma, il y avait une grosse tumeur, qui 
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La paroi est mince et adhére dans les parties latérales à la substance 
du cerveau. La surface interne est montagneuse et contient des nodules 
souvent trés durs. Dans Ja partie postérieure, la tumeur s’amincit et 
occupe la place de l'aqueduc de Sylvius. Le plancher et une partie des 
parois latérales adhèrent aux pédoncules fortement amincis. Le plafond 
adhère aux corps quidrijumaux, qui sont aussi fortement amincis. La 
cavité se termine par une ampoule au-dessous du velum médullaire anté- 
rieur. 

Les ventricules latéraux étaient fortement dilatés. 

Pas d'autres lésions de l'encéphale ni des méninges. 

Rien a signaler du cóté des organes internes. 


Pour l'étude microscopique, nous avons pris des parties de la 
paroi qui formaient le plancher du troisième ventricule, adhéraient 
à la substance cérébrale (parois latérales), saillaient à la base du 
cerveau et étaient recouvertes de la pie-mére. 


Au microscope, nous avons trouvé que la paroi était constitué 
par une couche de tissu conjonctif d'épaisseur différente et que sa 
face interne était tapissée d'un épithélium pavimenteux. 


La couche basale de l’ épithélium était composée de cellules cvlin- 
driques, les autres rangées étaient formées de cellules aplaties; par 
places, les cellules cylindriques faisaient défaut. . 


Les nodules, visibles à l'œil nu à la face interne de la paroi, 
étaient des épaississements de l'épithélium, identiques à ceux que 
nous avons décrits dans la pie-mére basale du cas précédent, donc 
des amas de cellules épineuses, nécrosées la plupart du temps et 
incrustées de sels calcaires. En général, la paroi de la tumeur kys- 
tique, en ce qui concerne sa couche épithéliale, était identique à 
la prolifération épithéliale dans la pie-mère du premier cas; seule. 
ment ici l’épithélium tapissait la face interne du kyste, tandis que 
dans notre premier cas la prolifération épithéliale s'était répandue 
sous l’endothélium de la pie-mère et la couche basale (cylindrique) 
reposait sur le tissu conjonctif, pendant que les couches de cellules 
aplaties étaient dirigés vers l’endothélium. 


Ici, comme dans le premier cas, l'épithélium, quoique pavimen- 
teux, ne possédait pas le caractère de l’épiderme; nulle part nous 
n'avons pu trouver ni kérato-hyaline, ni kératinisation. 

Nous avions donc encore une fois affaire à une tumeur épithéliale ; 
l'épithélium était pavimenteux, mais non épidermoïdal. La diffé- 
rence entre la premiére et la deuxiéme tumeur consistait en ce que 
la premiére était solide et ne contenait que de petites cavités kys- 
toides, résultant de dégénérescences de la trame et du parenchyme, 
tandis que la dernière était un kyste, et que, dans le premier cas, 
l’hypophyse a été complètement remplacé é par la tumeur, tandis que 
dans le dernier, elle et la partie inférieure de la tige sont restées 
intactes. 
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La génése de la dernière tumeur est sans aucun doute la méme 
que celle de la première; les débris du conduit hypophysaire en 
étaient le point de départ. 


L'observation clinique et l'étude anatomo-pathologique de nos 
deux cas étant relatées, il est encore notre devoir de discuter la rela- 
tion entre la clinique et l'anatomie pathologique et de comparer 
entre eux les deux cas. 

Quels sont les symptómes caractéristiques des lésions de 
l'hypophyse et de la région hypophysaire ? 1? Des troubles visuels 
(par compression du chiasma) ; 2° des troubles trophiques. 

En ce qui concerne les troubles visuels, on observe ou bien une 
hémianopsie bitemporale (par compression des fibres intercroisées), 
ou bien une amaurose d’un œil et une hémianopsie temporale de 
l’autre ou bien une amaurose (resp. amblyopie) bilatérale. 

L'image ophialmoscopique peut longtemps rester normale; plus 
tard on trouve ou bien une atrophie simple des nerfs optiques, ou 
bien, mais ceci est beaucoup plus rare, une névrite optique ou un 
étranglement de la papille. 

Dans notre premier cas la vue était conservée et le fond de ceil 
n’était pas altéré; dans le deuxième, il y avait amaurose presque 
totale, avec atrophie des nerfs optiques. 

Parmi les troubles trophiques, c'est l'acromégalie qu'il faut nom- 
mer en premier lieu.En 1897, Sternberg(1)écrivait que, dans l'acro- 
mégalie le lobe antérieur de l'hypophyse est toujours « lésé ». L'or- 
gane est toujours augmenté de volume. Au microscope on trouve 
(28 cas étudiés) une hyperplasie simple, un adénome, quelque- 
fois avec ramollissement central, ou bien avec induration fibreuse, 
une hyperplasie avec dégénérescence colloïde, un kyste, un sar- 
come, ou un gliome; enfin, dans certains cas, on a vu des tumeurs 
atypiques, difficiles à définir. 

Marie, en s'appuyant sur ces faits, a défini depuis longtemps 
l'acromégalie comme une dystrophie, dont la cause siégeait dans 
des troubles des fonctions de l'hvpophyse. 

Ce point de vue a été généralement adopté, d'autant plus qu'en 
méme temps, on apprit à connaítre les troubles provoqués par les 
lésions de la thyroïde. Mais au cours des dernières années, des 
doutes surgissent sur l'exactitude de cette assertion. On observa 
des cas où l'acromégalie n'était pas accompagnée de symptômes 
de tumeur cérébrale en général et hypophysaire en particulier (trou- 
bles visuels) (2). 


(1) STERNBERG. Die Acromegalie dans : Nothnagel's Handbuch der speziellen Patho- 
logie und Therapie. 
(2) BREGMAN. Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, T. 14, 1900. 
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Mais ces observations n'étaient pas convaincantes, puisque les 
tumeurs de l'hypophyse peuvent croitre dans l'os (comme dans le 
cas de von Hansemann) et non pas à la base du cerveau et elles 
peuvent provoquer des troubles trophiques (acromégalie) bien 
avant que leur volume suffise à comprimer le chiasma. 

Les cas contraires de tumeurs hypophysaires dûment constatées 
à l'autopsie, mais sans acromégalie, sont plus significatifs. Stern- 
berg cite une série de cas pareils, Kollarits (1) en a trouvé qua- 
rante-huit et y ajoute deux observations personnelles. Josefson en 
décrivit quatre. Notre premier cas (avec destruction de l'hypo- 
physe) appartient à la méme catégorie. 

Pour concilier ces faits avec la théorie hypophvsaire de l'acromé- 
galie, on a proposé beaucoup d’hypothèses. Köster suppose que 
l'acromégalie ne survient pas, si la tumeur croit trés rapidement; 
mais chez Kollarits on trouve des cas de cette catégorie avec une 
durée de plusieurs années. D’autres croient que l’âge des malades 
joue un rôle particulier. Les tumeurs de l'hypophyse sans acromé- 
galie n'existeraient que chez les personnes âgées. Brissaud ct 
Meige sont méme allés plus loin; ils ont prétendu que, chez l'en- 
fant, les lésions des fonctions hypophysaires provoquait une ma- 
crosomie, chez l'adulte de l'acromégalie et chez le vieillard des 
troubles trophiques des muscles et autres parties molles de l'orga- 
nisme. 

Mais tout ceci est en contradiction avec les observations relatées 
par Kollarits. L'objection de Cagnetto (2) est beaucoup plus sé- 
rieuse; rien ne prouve que l'hvpophvse était complètement détruite 
dans les cas sans acromégalie, qu'il ne restait pas une certaine 
quantité de substance chomaffine, qui est la substance à laquelle 
on doit attribuer les fonctions spécifiques de l'hypophyse. 

N'est-il donc pas trop hátif d'abandonner la théorie de Marie et 
de supposer que les lésions hvpophvsaires dans l'acromégalie ne 
sont pas la cause, mais simplement un des symptómes d'une dvs- 
trophie généralisée, comme le font Arnold, Strümpell, Salbev, 
Burg, Hutchinson, Kollarits, Cagnetto. 

Nous crovons que l'abandon de la théorie de Marie n'est pas 
encore indiqué parce que: 1? Des lésions de l'hvpophyse ont. été 
trouvées presque dans tous les cas d'acromégalie, dont l'autopsie 
a été faite et l'hypophvse étudiée au. microscope. Certains cas, dans 
lesquels cet organe paraissait sain à l'autopsie, se sont révélés au 
microscope comme des cas d'hyperplasie du tissu chromophile avec 
atrophie du tissu chromophobe (Lewis) (3). 


(1) KOLLARITS. Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde, T. 28. 
(2) CAGNETTO. Virchow's Archiv, T. 176. 
(3) Lewis. Bulletin of John Hopkins Hospital, t. 16, p. 157. 
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2? Dans beaucoup de cas ce ne sont pas des hyperplasies simples 
de l'hypophyse qu'on a trouvé, mais de vraies néoplasmes, des 
adénomes, des carcincmes et des sarcomes. 

3* L'acromégalie a été aiguë dans plusieurs cas de tumeur mali- 
gne (Sternberg). 

4^ Les résultats négatifs des expériences sur l'animal ne sont 
pas probants. Pour la thyroide on a aussi passé par là et ce n'est 
que l'expérience des chirurgiens qui a mis la question à point. 


5° Dans ces dernières années, nous avons appris à connaître le 
rôle de la parathyroïde, des glandes sexuelles, de la capsule surré- 
nale dans l'économie de l'organisme. L'hvpophyse, qui présente 
beaucoup d'analogie avec ces organes, ne peut donc étre un organe 
indifférent, sans signification pour l'organisme. En outre, il existe 
des rapports entre les organes susnommés et l'hypophyse, rapports 
trés intéressants pour la pathologie, mais dont la discussion nous 
ménerait trop loin. 


6* L'hypophyse est sans aucun doute en relation avec un trouble 
trophique trés intéressant, l'obésité. 

Déjà Mohr, en 1841, a remarqué la connexion entre l'obésité et 
les tumeurs de l'hvpophvse, mais ce n'est que Fróhlich (1), en 
1901, qui a su fixer l'attention des médecins sur ce phénomène. 
Il a trouvé dans la littérature une longue série d'observations de 
tumeurs de l'hypophvse, dans lesquelles l'obésité a été notée( Mohr, 
von Hippel, Glaser, Boyse et Beadle, Will, Wordsworth, Stewart, 
etc.), entre autres le cas étudié par l'un de nous (Steinhaus), qu'il 
a fait décrire par un de ses éléves M. Pechkranz (2), il y a neuf ans. 

Une forme spéciale de l'obésité, l'obésité douloureuse semble 
aussi être en connexion avec des lésions de l'hypophyse. 

Dans les deux cas d'obésité douloureuse, étudiés à l’autopsie 
(Dercum et Burr) et au microscope, des lésions de l'hvpophvse 
ont été constatées. Burr a trouvé une gliomatose. Dercum un adé- 
nocarcinome de l’hypophyse. 

Dans nos deux observations, nous avons pu constater de l'obésité 
chez nos malades. La premiére est devenue, au dire de sa famille, 
beaucoup plus grasse avant le début des symptómes qui l'ont 
amené à l'hópital, où, sans accuser une obésité frappante, elle pos- 
sédait encore une forte couche adipeuse sous-cutanée. La deuxième 
était obèse à un point assez sérieux et cette obésité avait vivement 
frappé sa famille, dont tout les membres sont maigres. 


(1) FRöHLICH. Wiener klinische Rundschau, 1901, n™® 47 et 48. 
(2) PECHKRANZ. Sarcome angiomateux de l’hypophyse. (Weurologisches Centralëlatt, 


1899, n? 5, p.203.) Š 
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Fröhlich a fait la remarque que l'obésité survient dàns tous les 
cas de lésions de l’hypophyse, où l’acromégalie ne se développe 
pas. Cette remarque n'est pas tout à fait exacte, car Strumpell (t) 
a publié une observation d'acromégalie avec obésité et l'un de nous 
(Steinhaus [2]) a présenté, il y a dix ans, à la Société Médicale de 
Varsovie, une jeune fille, atteinte d'acromégalie typique avec obésité 
trés prononcée. D'autre part, on connait aussi des cas d'obésité en 
connexion avec des tumeurs du cerveau localisées ailleurs que dans 
lhypophyse (Müller, Bregmann). 

Erdheim, croit que l'obésité est due à la lésion de certaines par- 
ties de la base du cerveau en dehors de l'hvpophyse. Il ne peut 
pas localiser plus nettement, mais il insiste sur le fait que dans les 
tumeurs de l’hypophyse la base du cerveau est presque toujours 
lésée sur une étendue plus ou moins grande. 


I1 nous semble toutefois plus juste d'attribuer à une lésion de 
l’hvpophyse elle-même ces troubles trophiques et non pas à des 
lésions d'autres parties, vu que des lésions de l’hyponhyse sont 
constatées dans l'immense majorité des observations de troubles 
trophiques. 


On a aussi cherché à établir quelles sont les troubles des fonc- 
tions de l’hyponhyse qui entrainent les différents troubles trophi- 
ques observés chez les malades. Far analogie avec la glande thy- 
roide, on parle d'hvperpituitarisme, hvpopituitarisme et de dvsoi- 
tuitarisme, et les observations semblent plaider en faveur d'une 
pareille classification des troubles fonctionnels de cet organe. 


Dans l'acromégalie, on admettait au début oue c'est la destruc- 
tion de l'hvpophvse, l'abolition de ses fonctions, qui en est la 
cause; aujourd'hui on est plutót porté à croire que l'acromégalie 
est due à une hvperfonction de la glande. On base cette 
assertion sur le caractére des tumeurs de l'hvpophyse, trouvés dans 
beaucoup de cas d'acroméealie; c'étaient des tumeurs hvperplasti- 
ques. Benda (3) a vu, dans les quatre cas qu'il a eu l'occasion 
d'étudier, une transition immédiate des tubes glandulaires dans les 
alvéoles néoplasiques, qui, dans trois de ces cas, étaient composées 


exclusivement de cellules chromaffines, donc d'éléments fonction- 
nants. 


Zack (4) et Tamburini expliquent l'acromégalie dans les cas de 
tumeurs malignes avec destruction du tissu glandulaire par Phy- 
pothèse d’un stade initial avec augmentation du tissu spécifique; 


(a SrRUMPELL.. Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde, t. XI, p. sr. 
(2) SrEiNHAUS.. Comptes rendus de la Soc. mid. de Varsovie, 1897. 

(3) BENDA. Berliner klin. Woch., 1902. 

(4) ZACK. Wiener klinische Rundschau, n° 10, p. 165, 1904. 
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quand le tissu néoplasique a perdu son caractére pituitaire, survient 
le stade terminal, la cachexie. 


La connexion entre le gigantisme et l'acromégalie est bien con- 
nue. D'aprés Sternberg, 40 p. c. des géants sont acromégaliques 
et 20 p. c. des acromégales accusent du gigantisme. Des lésions 
de l'hypophyse se trouvent bien souvent chez les géants. 


Le nanisme semble aussi étre sous l'influence de l'hypophyse. 
Des tumeurs de cet organe ont été trouvés chez les nains; l'organe 
lui-même était atrophié ou détruit. Chez les crétins on a observé 
une atrophie de l’hypophyse (Virchow, Schônemann, de Coulon, 
Langhans, Comte) ou bien une dégénérescence colloïde (Bayon). 

De l'obésité dans les lésions de l'hypophyse, nous avons déjà 
parlé plus haut. D'un autre cóté on rapporte aussi un amaigrisse- 
ment extrême (Köster). 


On a aussi noté des troubles des fonctions sexuelles et des hypo- 
plasies des organes sexuels; l'aménorrhée et l'impotence sont 
les phénoménes saillants au début de l'acromégalie. 


Il nous est impossible de rapporter ici tous les troubles que pro- 
voquent dans l'organisme les lésions de l'hvpophyse. Les faits 
cités suffisent pour montrer qu'ils sont trés nombreux, mais que 
nous ne pouvons, dans beaucoup de cas, décider si c'est l'hyper- ou 
l'hypopituitarisme qui les occasionne. Nous sommes seulement au 
début de nos recherches dans cette voie et les difficultés sont gran- 
des, car l'expérience clinique ne peut pas étre appuyée par celle du 
chirurgien, comme pour la glande thyroide. 


Dans les cas que nous avons décrits ici, une partie des symptómes 
était sans aucun doute cccasionnée par la lésion de l'hypophyse, 
les autres plutót par des lésions des régions environnantes. Les 
spasmes, chez notre seconde malade, étaient probablement provo- 
qués par l'hydrocéphalie interne ; l'hémiplégie alternante de la pre- 
miére malade, par la compression du pédoncule gauche; les trou- 
bles oculaires de la seconde malade, par la compression des tissus 
du cóté de l'aqueduc, etc. 

Plus minutieuses seront les recherches cliniques et anatomiques, 
plus aussi s'élargiront nos vues d'ensemble et mainte question, qui 
nous semble inabordable maintenant, trouvera plus tard une solu- 
tion. Espérons donc que ces recherches ne seront pas négligées. 
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XVIIe Congrès des Médecins Aliénistes et Neurologistes de France 
et des pays de langue française 


(GENEVE-LAUSANNE, 1''-7 AOUT 1907) 


RAPPORTS 
(Surte) 


PSYCHIATRIE 


Les psychoses périodiques 
par le D' ANTHEAUME 


Que faut-il entendre par « psychoses périodiques » ? Si la périodicité 
et l'alternance sont, comme le soutenait Morel, « des situations patholo- 
giques observées dans toutes les variétés de folie en général », est-il léógi- 
time de définir par ccs caractères un groupe spécial de psychoses ? 

Sans doute, la périodicité, c’est-à-dire la reproduction de phénomènes 
de méme nature à des intervalles plus ou moins réguliers, paraît être 
une loi qui régit tous les phénomènes de la physiologie, de la psychologie 
et de la pathologie humaine (menstruation, température, rêves, humeur, 
etc.), mais certaines psychoses offrent cetie caractéristique majeure de se 
manifester seulement par des phénomènes d'excitation et de dépression 
dont la périodicité et l'alternance sont non plus accessoires mais cssentiel- 
les. « Des accès de manie ou de mélancolie, tantôt isolés, tantôt conju- 
gués, se reproduisant à intervalles plus ou moins éloignés, souvent un très 
grand nombre de fois durant la vie des malades » (G. Ballet), définissent 
donc les psychoses périodiques qu'on peut désigner sous le terme global 
de folie périodique. 

La périodicité et l'alternance de la manie et de la mélancolie ont été 
reconnues de tout temps, mais c'est à Baillarger et à J.-P. Falret que 
revient l'honneur d'avoir isolé, en 1854, de la manie et de la mélancolie 
simples, la folie à double forme et la folie circulaire, variétés de la même 
entité morbide. Ces deux auteurs tracèrent le tableau clinique de la nou- 
velle maladie, en fixèrent l’étiologie, les symptômes essentiels et le pro- 
nostic. ۱ 

En 1890, Magnan rattache à la folie intermittente les cas de manie ct 
de mélancolie récidivantes, englobant ainsi dans une même entité tous les 
états d'excitation et de dépression qui n'appartenaient pas aux diverses 
psychopathies organiques, à la folie des dégénérés, à la mélancolie et à la 
*1anie idiopathiques. Magnan étudie avec beaucoup de soin lhérédité de 
ces malades et estime qu'elle est moins grave chez les intermittents que 
chez les dégénérés. Il fixe la conception française de la folie périodique 
dans laquelle n'entrent point la manie et la mélancolie simples, idiopathi- 
ques, non récidivantes, qui demeurent l’une et l’autre des entités au même 
titre que la folie intermittente. 
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Kraepelin, en 1899, rattache tous les cas de manie à la folie périodique, 
pour laquelle il propose le terme de folie maniaque-dépressive ; et il y fait 
entrer encore tous les cas de mélancolie, sauf ceux qui ne se développent 
pas au moment de l'involution présénile (mélancolie d'involution). 

En somme, de 1854 à 1899, la nouvelle entité s'est constituée au détri- 
ment de la manie et de la mélancolie dont le champ s'est rétréci de plus en 
plus. L'œuvre de dissociation a commencé avec Baillarger et J.-P. Falret; 
elle s'est accentue avec Magnan en même temps que se constituait une 
œuvre de synthèse qui devait trouver dans les travaux de Kracpelin sa 
plus complète expression. 

La folie périodique des auteurs français et la folie maniaque-dépressive 
de Kraepelin se distinguent par certains points qui nécessitent de faire 
pour chacune d'elles une définition spéciale. 

La folie périodique se définit par son étiologie, sa symptomatologie et 
son évolution. 

Au point de vue ctiologique, cette psychose est essentiellement héré- 
ditaire, et cette hérédité est souvent similaire. 

Elle se développe de 25 à 35 ans et généralement sans cause occasion- 
nelle bien nette. Le sexe féminin y est plus prédisposé. 

Les symptómes de l'accés de manie ou de mélancolie de la folie pério- 
dique ne sont pas absolument ceux des accés de manie ou de mélancolie 
simples. Cependant, ils ne s’en distinguent que par des nuances parfois 
si indécises que certains auteurs ne leur accordent aucune valeur. Lc début 
est le plus souvent brusque, bien que parfois on note un « signal-symp- 
tom » qui avertit de l’imminence de l’accès. La dépression ct l'excitation 
sont atténuées ; les malades sont généralement lucides, bien orientés; les 
idées délirantes, la stupeur, la surexcitation sont rares ; « C'est, ainsi 
que le dit J.-P. Falret, le fonds de la manie et de la mélancoloie sans leur 
relief». Les périodiques sont particuliérement malveillants; ils s'affublent 
volontiers de costumes étranges et collectionnent toutes sortes d'objets, 
ctc. i 

L'évolution des accés est tout à fait caractéristique. Les accès isolés 
affectent une périodicité plus ou moins régulière, et généralement sont 
identiques entre eux ; les accès conjugués s’associent selon divers modes 
qui permettent de décrire la folie à double forme, la folie circulaire, la 
folie alterne. Entre les accès, les auteurs français admettent généralement 
un intervalle lucide au sens strict du mot. Cependant, au fur et à mesure 
que la maladie progresse, l'intervalle lucide devient de plus en plus court 
et de moins en moins complet. 

La terminaison par la démence n'est que le fait de complications. La 
maladie évolue en une succession d'accés maniaques ou mélancoliques, 
Certains de ces accés sont tellement peu accentués que le malade n'est 
pas interné : ce sont « les degrés atténués de la folie périodique observés 
dans le monde », dont J. l'alret a laissé une magistrale description. 

Le diagnostic de l’accès de manie et de mélancolie de la folie périodique 
doit être fait avec l'accès de manic et de mélancolie simples, avec les ac- 
cés d'excitation ou dépression des dégénérés, des confus, des neurasthé- 
niques, des hvstériques, des épileptiques, des paralytiques généraux. 

La conception de Kracpelin (la folie mantaque-dépressive) a été élevée 
sur le trépied de la psychologie, de la symptomatologie et de l'évolution. 
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A la base de leur synthèse hardie, Kraepelin et son école ont placé unc 
profonde étude psychologique qui leur a permis de montrer que là manie 
ct la mélancolie, loin d'être des états contraires, comme on le croyait gé- 
néralement, sont des états homologues caractérisés Pun et lautre par la 
diminution de l’aticntion volontaire, 1e ralentissement de l'asscciation des 
idées, l'insuffisance des perceptions et l’indiftérence émotionnelle, La pa- 
ralysie des facultés psychiques supérieures se rencontre donc dans la 
manie comme dans la mélancolie, mais dans la première les facultés psy- 
chiques automatiques sont exaltées, tandis qu'elles sont inhibées, comme 
les supérieures, dans la mélancolic. 

D'autre part, 1l n'y a pas, d'aprés Kraepelin, de manie et de mélancolie 
simples : en effet, leurs symptômes sont semblables à ceux de la manie et 
de la mélancolie périodiques; ils récidivent toujours; les accès ne sont 
jamais uniquement maniaques ou mélancoliques, mais toujours à double 
forme ; enfin des malades présentent à la fois des symptómes de manie ou 
de mélancolie, des « états mixtes ». 

La folie maniaque-dépressive peut donc se définir « une psychose con- 
stitutionnelle, essentiellement héréditaire, caractérisée par la répétition, 
l'alternance, la juxtaposition ou la coexistence d'états d’excitation et dc- 
pression » (Deny et Camus). | 

La conception de Kracpclin à soulevé diverses objections, qui ne pa- 
raissent pas essentielles; elle a par contre rallié un grand nombre d’adep- 
tes; elle semble gagner chaque jour du terrain; elle permet de se faire 
de la folie périodique une idée très séduisante. 

Au point de vue sympiomatique, Kracpclin a enrichi cette psychose 
de la description des états mixtes. Ces états mixtes se rencontrent princi- 
palement au moment du passage d'un état mélancolique à un état ma- 
niaque, ou inversement ; ils peuvent encore se montrer à l'état isolé et con- 
stituer tout l'accés du malade. Dans ces états, les symptômes jusqu'ici 
rapportés à la manie et la mélancolie se mélangent intimement, démon- 
trant, dit G. Ballet, « la commune origine et la nature identique de phéno- 
ménes en apparence opposes, c'est-à-dire de l'excitation et de la dépres- 
sion ». 

Kraepelin a décrit les six états mixtes suivants : la manie coléreuse; la 
manie dépressive; la manie improductive; la stupeur maniaque; la dé- 
pression avec fuite des idées ; l'inhibition maniaque. | 

La folie maniaque-dépressive est héréditaire dans 80, 9o p.c. des cas et 
peut-être dans tous. Elle est plus fréquente chez la femme. Elle se déve- 

lope dans les deux tiers des cas avant 25 ans : le premier accès apparaît 
généralement à la puberté; souvent encore à l'involution présénile, A ce 
propos, Kraepelin a tout récemment mis en doute la légitimité de sa pro- 
pre conception de la mélancolie d'involution et penche à considérer les 
faits qui lui avaient permis de décrire cette psychose comme des cas de 
folie maniaque-dépressive développés au moment de l’involution. La plus 
récente conception de la folie maniaque-dépressive semble donc être celle 
d'une psychose constitutionnelle en puissance dans l'individu et que met- 
tent particulièrement en évidence la puberté ct l'involution. 

Pour Kraepelin, et la grande majorité des auteurs étrangers, i] n'y a 
pas entre les accés d'intervalle à proprement parler lucide. On y observe 
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toujours certains phénoménes anormaux constants, tels que dépression 
de l'énergie psychique, irritabilité anormale etc.. 

Le diagnostic différentiel particulièrement délicat est celui des accès 
d’excitation et de dépression de la démence précoce. Le diagnostic des 
états mixtes peut être très difficile. 

Le pronostic se résume en la formule paradoxale : « Les accès passent, 
mais la maladie reste ». 

La terminaison par l’affaiblissement intellectuel n’est le fait que de 
complication : artériosclérose et traumatismes notamment. 

La pathogénie de la folie périodique et de la folie maniaque-dépressive 
est encore problématique. 

L'anatomie pathologique n'a donné jusqu'ici que des renseignements 
incertains. Cependant Anglade et Jacquin ont essayé de définir anatomi- 
quement quelques cas de folie périodique par « la prolifération névroglique 
dans toutes les régions de l'écorce cérébrale, mais prédominant très nette- 
ment : I? au niveau de la zone de Wernicke et du lobe temporal tout entier; 
2? au niveau du lobe occipital ». 


Au point de vue thérapeutique, l'on peut dire, — et cela n'a rien de 
surprenant d'aprés ce qui précéde — que le traitement causal des psycho- 
ses périodiques est encore à trouver. Selon la juste remarque de Deny, 
actuellement, « ni les agents médicamenteux, ni les pratiques hydrothéra- 
piques, ni méme la psychothérapie la plus rationnelle et la plus méthodi- 
que, ne sont en réalité capables d’arrêter ou de modifier l’évolution d’un 
paroxysme maniaco-dépressif ». Lorsque ces moyens paraissent avoir eu 
une action efficace, c'est à la période de déclin et l'on peut alors sc deman- 
der si la diminution est due, dans ces circonstances, à l'influence du traite- 
ment ou à la décroissance prévue et à la marche naturelle de la maladie. 
(Falret.) 

On aura donc recours au traitement symptomatique des états d’agita- 
tion ct de dépression, traitement trop connu pour qu'il soit opportun d'in- 
sister sur les indications des bains prolongés, du séjour au lit et des di- 
vers médicaments, tels que : chloral, bromure, véronal, hyoscine, duboi- 
sine, atropine, sulfate de quinine, opium, etc. 

La question thérapeutique la plus importante et la plus difficile à résou- 
dre est celle de la séquestration. 

Deny est d'avis qu'une grande partie de la clientéle actuelle des établis- 
sements d'hydrothérapie, « des maisons de santé », est composée de ma- 
niaques dépressifs, étiquetés neurasthéniques, ef il a soin de spécifier que 
« ce sont là des établissements de choix pour les formes légéres des états 
dépressifs connus sous le nom de dépression neurasthénique simple, de 
mélancolie sans délire, de neurasthénie mélancolique, etc., mais sous la 
réserve que ces malades y soient l'objet d'une surveillance rigoureuse ». 

Mais lorsque l'affection acquiert un haut degré d'intensité, on est bien 
obligé de recourir à l'internement, soit parce que les malades se livrent 
aux actes les plus regrettables pendant la période d'excitation et qu'ils 
rendent la vie impossible à l'entourage, soit parce que, dans la phase à 
prédominance mélancolique, ils ont des idées de suicide très actives ou re- 
fusent avec persistance de s’alimenter. 

La principale difficulté n'est pas de se prononcer sur la nécessité de la 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 339 


séquestration dans les périodes d'intensité des accés, mais de prendre un 
parti sur la question de sortie ou de mise en liberté pendant les phases de 
rémissions ou d'intermittences plus ou moins prolongées. 

Quand les périodes lucides sont de courte durée, il faut maintenir l'in- 
ternement, « mais quand ces intervalles lucides se prolongent pendant 
plusieurs mois et méme pendant plusieurs années, on est bien obligé de se 
. décider à rendre ces malades à leurs familles, malgré les inconvénients 
graves qui peuvent en résulter et l'on doit alors se guider sur la connais- 
sance des accés antérieurs et des phases diverses que la maladie a traver- 
sées jusqu’au moment où l’on est appelé à observer le malade. » 

Au point de vue médico-légal, les psychoses périodiques ont depuis 
longtemps préoccupé les aliénistes et il convient de citer parmi les travaux 
les plus importants sur ce sujet ceux de J. Falret, Vallon, Régis, Krafft- 
Ebing, Doutrebente, etc. 

Lorsqu'il s’agit d’un accès de manie ou de mélancolie très caractérisés 
(observés dans les asiles), le doute n’est pas permis et l’irresponsabilité 
* absolue ne sera contestée par personne, maïs quelle sera la conduite de 
l'expert appelé à se prononcer sur la responsabilité d'un sujet qui a commis 
un acte répréhensible dans ce qu'on est convenu d'appeler « un intervalle 
lucide » ? 

Parlant de l'intervalle lucide vrai, encore appelé intermittence ou inter- 
mission, Jules Falret formule l'opinion suivante : « Une intermittence 
vraie est en réalité une guérison temporaire ou momentanée. On doit dés 
lors lui appliquer la règle applicable à la raison elle-même, c’est-à-dire 
considérer l’individu qui se trouve dans cet état comme jouissant de toute 
sa raison, partant de toute sa responsabilité légale et de sa capacité civile. 
La seule difficulté dans ces cas, et elle est souvent très grande, est une 
difficulté clinique, une question de diagnostic. Il s’agit pour l’ex- 
pert d'établir par des preuves péremptoires et certaines que l'individu 
soumis à l'examen était bien au moment de l'action dans une véritable 
période d'intermittence, dans un état de guérison réelle et non apparente, 
et non pas dans une simple rémission plus ou moins prononcée, ou dans 
un état de dissimulation du délire par la volonté du malade, comme cela 
arrive si souvent, par exemple dans les périodes de rémission du délire de 
persécution. Ce probléme clinique est souvent trés difficile à résoudre et 
c'est là un des points les plus délicats de la médecine légale des aliénés. 
Mais en principe on ne peut nier que les périodes d'intermittence vraie exis- 
tent souvent dans les maladies mentales et que, pendant ces périodes, l'indi- 
vidu doit étre considéré comme ayant recouvré sa responsabilitó morale 
et sa capacité civile ». Doutrebente admet l'opinion de Falret pour les in- 
termissions de longue durée, mais fait de sages réserves à propos des 
intermittences de courte durée. 

Nous dirons avec J. Falret traitant de ce sujet, qu'il en est des aliénés 
circulaires comme des épileptiques. « Lorsqu'ils sont en plein accès de dé- 
lire, ils sont évidemment irresponsables, mais lorsqu'ils se trouvent dans 
un état intermédiaire, on peut se demander jusqu'à quel point leur respon- 
sabilité existe malgré les apparences de raison qu'ils présentent, et puis- 
qu’il y a doute dans les états mixtes, ils doivent profiter du bénéfice de 
l'irresponsablité, les présomptions étant évidemment dans ce sens plutót 
qu'en faveur de la persistance compléte du libre arbitre. » 

Les difficultés médico-légales sont encore plus grandes dans les cas 
aigus de psychose périodique, dans les formes atténuées sur lesquelles 
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nous avons insisté précédemment, lorsque les malades vivent en liberté 
dans leur famille et ne sont considérés par personne comme des aliénés. 

Jusqu'à quel point est responsable de ses actes un sujet dont c'est la 
constitution méme de présenter des phases d'activité débordante et de dé- 
pression exagérée à propos desquelles on ne saurait appliquer le jugement 
qu'on porte sur les actes d'individus dont la pondération est sensiblement 
la méme au cours de toute leur vie? — Et jusqu'à quel point un tel sujet 
est-il irresponsable, alors qu'il explique avec une logique, une adresse et 
un esprit trés éveillé la plupart du temps, les actes répréhensibles dont la 
justice lui demande compte? | 

Le public ne voit jamais, chez de tels malades, la tare mentale pertur- 
batrice : il parle d'immoralité, de mauvais instincts, mais non de folic. 
L'expert devra bien souvent montrer quelque courage pour ne pas accep- 
ter l'opinion que la voix publique lui dicte en quelque sorte. 

C'est surtout au point de vue des actes civils, notamment des testa- 
ments, et au point de vue de l'interdiction que l'expert sera consulté, Que 
dire de la valeur d'un testament fait par un intermittent ? Le médecin- 
expert partagera-t-il l'avis du malade lui-méme, de sa famille et du public 
en général, ou bien se prononcera-t-il dans le sens d'un état maladif bien 
caractérisé ? 

Un médecin expérimenté, en constatant que l'individu, dont le testa- 
ment est contesté, a présenté pendant sa vie des phases trés évidentes de 
dépression mélancolique et d'excitation maniaque, ne doit-il pas admettre 
que c'était là un vrai malade; que pendant les périodes de tristesse et d'af- 
faisement il voyait tout en noir et qu'il a pu, sous l'influence des idées tris- 
tes qui lui faisaient apparaître le monde entier comme hostile ou décoloré, 
donner sa fortune à certaines personnes ou à certaines institutions, en 
rapport avec ses idées dominantes du moment, tandis que pendant les pé- 
riodes inverses, voyant tout en beau, sous des couleurs favorables, et à 
travers un prisme optimiste, il aura présenté des dispositions toutes diffé- 
rentes pour les choses et pour les personnes et aura déshérité ceux qu'il 
avait au contraire favorisés pendant l'autre période de sa maladie ? » 

Dans ces cas difficiles la perplexité du médecin-expert sera grande, 
et Vallon fait observer que le meilleur critérium est encore l'examen en 
soi du testament contesté : « Il faut voir si celui-ci porte ou non lá mar- 
que de la folie. Quant aux témoignages des personnes présentes au mo- 
ment de l'acte, ils sont généralement trop intéressés et partant trop sus- 
pects pour qu'on puisse leur attribuer une valeur décisive. » 

Reste la question de l'interdiction, il est sage de recourir à cette mesure 
en matiére de psychose périodique, car on peut parfois éviter ainsi la 
séquestration indéfinie de malades qui sont surtout dangereux au dehors 
pour leur intérêts financiers ou ceux de leurs familles. En France la pro- 
cédure d'interdiction est assez complexe, et il est en somme assez difficile 
de la mener à bonne fin; à l'étranger elle serait de pratique plus facile si 
l'on s'en rapporte à Lohr. Cet auteur cite en effet le cas d’une dame 
qui demanda elle-même son interdiction, insista pour l’obtenir auprès d’un 
président de tribunal, et eut satisfaction, montrant ainsi « malgré ses très 
nombreux accès, qu’elle avait conservé le plein discernement de sa mala- 
die en même temps qu'une force de volonté assez grande pour se préser- 
ver de son propre mouvement des conséquences de sa psychose. » 

Il est douteux qu'en France une demande introduite dans ces conditions 
soit suivie de succés. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


La situation du médecin d'asile en Belgique 
par J. CROCQ 


Rapport présenté au III° Congrès belge de Neurologie et Psychiatrie 
( Anvers, 27-29 septembre 1907) 


d meet‏ ي ڪڪ 


AVANT-PROPOS 


La question traitée dans ce rapport n'est pas seulement médicale; 
elle est surtout sociale, elle concerne les conditions d'existence d'une 
masse humaine digne de toute notre attention. 

Dans un grand nombre de pays orientaux, les aliénés sont con- 
sidérés comme sacrés: on les laisse libres, partout ils trouvent aide 
et assistance; les brutaliser serait considéré comme un crime. Et 
c'est bien, en effet, le sentiment de pitié que doit inspirer, à tout étre 
humain, le malheureux privé de la raison. Comment expliquer dés 
lors qu’à notre époque où l’altruisme semble se développer progres- 
sivement, l’aliéné soit encore, chez nous, l’objet sinon de sentiments 
hostiles, du moins d'une indifférence coupable? Cet être, privé de 
toutes les satisfactions sociales et familiales, incapable de se suffire à 
lui-même, vivant de ses rêves fantaisistes, n’est-il pas sous la tutelle 
de la société? Celle-ci n’a-t-elle pas LE DEVOIR de le protéger, au 
méme titre qu'elle protége l'enfant. Certes, l'enfant personnalise 
l'avenir tandis que l'aliéné ne rappelle que le passé; la société a be- 
soin du premier alors qu'elle a profité de toute l'activité du second; 
mais peut-elle étre assez ingrate pour oublier les services rendus par 
ce dernier, peut-elle l'abandonner lorsqu'il périt victime, le plus sou- 
vent, de son labeur ? 

À cette époque où la morale devient positive, où l’on considere, 
de plus en plus, la bonté et l'altruisme comme les bases principales 
de la vie sociale, il est du devoir de toutes les nations de s'occuper 
activement des aliénés, de les protéger, de les soigner, de leur ac- 
corder le maximum de bien-étre. Un certain nombre d'Etats ont 
compris: cette obligation; leurs gouvernements se sont efforcés de 
réaliser une assistance digne de notre temps. Certains souverains 
S'en sont méme personnellement occupés: sans parler du Tsar libé- 
rateur, qui, il y a longtemps, réorganisa les asiles russes, n'avons- 
nous pas vu récemment la reine de Hollande présider en personne 
la séance d'ouverture du Congrés d'Amsterdam ? 

Aussi, nul ne pourrait contester la supériorité de l'assistance néer- 
landaise, qui pourrait être prise comme modèle; cette situation est- 
elle la conséquence de l'intérét témoiené par la Souveraine à la ques- 
tion des asiles ? Je l’ignore, mais ce qui est incontestable c'est que, en 
Belgique, !' assistance des aliénés est dans un état d'infériorité la-. 
mentable. | | 

Il ne m'appartient pas de rechercher les causes de cette situation, 


342 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


mais je ne puis m'empécher de m'étonner que, dans un pays riche 
comme le nôtre, où on élève des monuments babyloniens, où l’on 
étale un luxe effréné, on ose faire valoir l’état précaire des finances 
pour expliquer le retard apporté dans la réorganisation'des asiles. 

Nous n'en sommes plus, en effet, à l'époque oü l'on se contentait 
de répondre à nos protestations que tout était pour le mieux dans le 
meilleur des mondes; aujourd'hui personne ne conteste la nécessité 
d'une réorganisation. Notre croisade scientifique et sociale a porté 
ses fruits; luttons plus que jamais pour obtenir satisfaction ; nous 
réussirons parce que nous préchons la vérité pure et simple, sans 
aucune préoccupation politique ni personnelle. 


LA SITUATION DU MÉDECIN D'ASILE EN BELGIQUE 


« L'assistance des aliénés a fait, dans certains pays étrangers, des 
progres considérables au cours de ces trente derniéres années. A vrai 
dire, c'est une ére nouvelle qui s'ouvre dans l'histoire du développe- 
ment de l'assistance et du traitement des sujets atteints de maladies 
mentales. Ces réformes ne sont malheureusement pas encore réalisées 
chez nous et nos établissements actuels sont loin d'étre ces instru- 
ments de guérison que l'on réclame en vain depuis longtemps. 

» Nous sommes trop respectueux de la vérité pour dissimuler une 
situation quelque peu humiliante. C'est là, certes, un aveu pénible, 
mais cacher un état d'infériorité, n'est point le faire disparaítre, 
c'est l'aggraver. Il n'est que temps d'aviser, il n'est que temps de 
procéder à une réforme radicale de la constitution matérielle de nos 
asiles, et à une réorganisation sérieuse du service médical, si nous 
voulons, pour ce qui est de l’assistance aux aliénés, reconquérir la 
place que nous n'aurions jamais dà perdre. » 

Ainsi s'exprimait tout récemment le D" Sérieux (1), qui, depuis 
de longues années, lutte ardemment pour l'amélioration du régime 
des aliénés en France. 

Et si Sérieux se croit en droit d'écrire ces lignes, en parlant de son 
pays qui ne compte que quatorze asiles privés faisant fonction 
d'asiles publics — asiles privés condamnés dés maintenant à dispa- 
raitre d'aprés la nouvelle loi — tandis qu'il posséde cinquante-deux 
asiles départementaux, que devons-nous dire de la Belgique, oü, sur 
cinquante et un asiles, actuellement ouverts, quarante-deux sont des 
exploitations particuliéres, trois appartiennent à l'Etat, deux à la 
province, et quatre dépendent des communes. 

` Ainsi que je me suis efforcé de le prouver au Congrés d'An- 
vers(2), parmi toutes les nations civilisées, pas une n'atteint notre 





(1) La condition actuelle des aliénés en France et à l'étranger. (Z'7nforsmateur des 
A liénistes et Neurologistes, janvier 1907, pp. 12 et 16.) 

(2) Croco. Des moyens d'améliorer l'organisation médicale des asiles en Belgique. 
(Rapport au Congrès d'Anvers, septembre 1902, in Journal de Neurologie, 1903.) 
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degré d'infériorité en matière d'assistance des aliénés. Si nous envi- 
sageons les pays d'Europe, nous constatons que tous ont. une 
organisation supérieure à la nótre; un seul fait exception, c'est 
la Turquie, qui, elle, ne posséde aucune organisation digne de ce 
nom. | 

Cette infériorité est notoire; elle fait, depuis nombre d'années, 
l'objet de critiques violentes et méritées. L'asile d'aliénés devant étre, 
avant tout, une maison de traitement, sa valeur dépend essentielle- 
ment de l'organisation du service médical. Ainsi que je l'ai dit anté- 
rieurement, le médecin est l'àme de l'asile; un asile vaut ce que 
vaut son médecin et cela est si vrai que les critiques formulées contre 
nos établissements s'adressent presque toutes à l'organisation du 
service médical. 

je vous fais gráce, Messieurs, de l'énumération interminable des 
griefs formulés contre le systéme belge; nous connaissons tous ces 
attaques et nous sommes heureux de constater qu'elles émanent des 
personnalités les plus en vue, non seulement dans la sphére médicale, 
tels Semal, Morel, Lentz, Masoin, Glorieux, Claus, Meeus, Sano, 
etc., etc., mais encore dans la sphére administrative tels que les mi- 
nistres Lejeune et Begerem, les gouverneurs de Kerkhove de Denter- 
gem et Pety de Thosée, les députés de Mérode-Westerloo, de Broc- 
queville, Delbastée, Terwagne, M. Wouters, substitut du procureur 
du Roi à Gand, etc., etc. 

Le service médical de nos asiles est toujours régi par la loi du 
28 novembre 1873 et par le règlement organique du 1*' juin 1874 pris 
en exécution de cette loi. 


ART. 17. — Il est attaché au moins un médecin à chaque établisse- 
ment. Le médecin a la direction du régime des aliénés, au point de 
vue de l'art médical, de l'hygiéne et de la discipline. 

ART. 18. — Dans les établissemenis dont la population excède 
150 aliénés, il y a au moins un médecin-adjoint. | 

ART. 19. — Les médecins adjoints sont sous les ordres du médecin 
principal. | ۱ 

. ART. 20. — Les médecins sont nommés et révoqués par le Ministre, 
sur la proposition des chefs ou directeurs des établissements, la Dé- 
putation permanente entendue. : 

ART. 21. — Le propriétaire, ni ses parents ow alliés, en ligne di- 
recte ou en ligne collatérale jusqu’au troisiéme degré inclusivement, 
ne peuvent être nommés médecins. 

ART. 23. — Le montant du traitement des médecins et le mode de 
payement seront réglés ultérieurement. 

ART. 24. — Le médecin tient le régistre prescrit par l’article 11 de 
la loi. 

Il fait une fois par jour la visite générale de l'établissement. 1l 
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adresse annuellement au gouvernement un rapport sur la situation 
au point de vue médical et hygiénique. 


Sans entrer dans la discussion de ces articles, choses faites déjà à 
diverses reprises par un grand nombre de nos confrères et par moi- 
même, je rappellerai cependant les conséquences pratiques qui en 
résultent. 


ART. 17. — Le médecin a la direction du régime des aliénés au 
point de vue de l'art médical, de l'hygiéne et de la discipline. 


Ceux qui lisent ces lignes, sans connaitre l'organisation de nos 
asiles, doivent y trouver toute satisfaction ; le médecin, pensent-ils, 
est chargé de diriger l'asile au point de vue non seulement du trai- 
tement des aliénés, mais encore de leur habillement, de leur cou- 
chage, de leur nourriture, des soins de propreté, de leur classement, 
etc., etc. Si cel article était observé à la lettre, le médecin serait le 
maître incontesté de l’asile et le directeur deviendrait l'économe char- 
gé de se conformer aux prescriptions médicales. 

Telle devrait être la situation, mais je n'hésite pas à dire qu'il 
s'en faut et de beaucoup. Gráce aux nombreuses confidences qui 
m'ont été faites par mes confrères, je puis affirmer que le médecin 
n’a aucune autorité réelle: s’il veut se mêler de contrôler la qualité 
des aliments servis à ses malades, s’il a l’audace de donner son avis 
sur leur habillement, leur couchage, il s'expose à devenir la bête 
noire de l'établissement; il s'apercoit bien vite qu'il fait fausse 
route, la direction le met en quarantaine, lui cherche noise à propos 
de tout, le menace de porter plainte aux autorités, etc., etc. Le 
pauvre confrére voit trop bien qu'il écopera dans la lutte pour s'en- 
téter dans la voie que lui indique sa conscience. Il doit vivre, que 
diable, et cette vie est devenue insupportable; tous les jours des 
conflits nouveaux surgissent à propos de tout et de rien; que faire 
dans cette situation sinon céder et fermer les yeux ? Certes, il peut 
s'adresser aux autorités, mais sa situation deviendra plus difficile 
encore et la direction, si puissante souvent, parviendra sans doute 
à se tirer d'affaire, à prouver sa bonne foi et à démontrer que le 
médecin a tous les torts. 

Celui-ci en est donc réduit à s'occuper du service médical ; il cher- 
chera à compenser les ressources de l'hygiéne qui lui échappent par 
une thérapeutique savante, il fera de l'hydrothérapie, de la gymnas- 
tique, du traitement moral et des médications scientifiques. Mais ici 
encore, il rencontrera des obstacles insurmontables; tant que les 
prescriptions médicales ne géneront pas la direction, on le laissera se 
livrer à sa douce manie. Mais s'il faut de l'eau, des infirmiers, des 
médicaments nombreux et coûteux, on le mettra dans l'impossibilité 
d'agir selon ses convictions. Des bains, des enveloppements humi- 
des, de la gymnastique, mais il faudrait tout un personnel spécial 
pour cela! Croyez-vous, Monsieur le docteur, que nos gardiens n'ont 
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pas autre chose à faire? Et l'on trouvera mille excuses pour passer 
sous silence les ordres du médecin; à peine les exécutera-t-on pen- 
dant qu'il est à l'asile, dés qu'il sera sorti, on n'en tiendra plus au- 
cun compte. 


Je connais des médecins qui ont eu à soutenir ces luttes ; l'un d'eux 
ayant constaté qu'on donnait de la margarine aux malades, le fit 
observer à la direction ; on lui donna satisfaction pendant cinq jours. 
Il! réitéra trois fois son observation et les trois fois sans résultat dé- 
finitif ; il s'apercut alors qu'il était temps de cesser ses enquétes in- 
tempestives. J'en connais un autre auquel la direction fit remarquer 
qu'il donnait trop de bromure et que ce produit coütait cher! Etc., 
etc., etc., etc. 


- Et si ce médecin veut classer ses patients de manière à ce qu'ils ne 
se nuisent pas mutuellement, il trouvera bien souvent son classement 
modifié sous prétexte que tel malade n'était plus possible dans telle 
division, que tel autre s’est montré incoordonné pendant la journée, 
que tel autre encore déchire ses vêtements, etc., etc. 


Ti prescrit minutieusement les médicaments, il en surveille attenti- 
vement les effets, mais il ignore que les infirmiers jettent le contenu 
des bouteilles. | 


11 inscrit journellement au registre ad hoc les malades auxquels 
il désire faire appliquer des moyens de coércition; lorsqu'il est 
parti, on s'empresse de camisoler, d'encelluler, de fixer au lit tous 
les agités génants qui nécessiteraient une surveillance active et l'im- 
mobilisation d'un nombreux personnel. 


Le médecin consciencieux se voit ainsi complètement désarmé ; il 
s'habitue à la situation qui lui est faite, il l'accepte petit à petit et 
s'efforce — car il reste toujours médecin — de remplir le mieux pos- 
sible ses fonctions humanitaires. 


A ceux qui prétendraient que j'exagére, je répondrai que fa situa- 
tion est analogue dans tous les pays oü les fonctions de directeur et 
de médecin sont séparées; ce triste état de choses n'est pas particu- 
lier à la Belgique et, je m'empresse de le dire, les médecins n'y 
peuvent rien; malgré toute leur indépendance ils sont obligés de 
courber l'échine. | 


Relatant ma visite à l'asile départemental de Grenoble, je vous 
disais (1): 


« Le Directeur nous reçut à l’arrivée et nous fit voir la ferme 
annexée à l'asile; tout était parfait et irréprochable, nous admirá- 
mes des centaines de porcs de toutes dimensions et tous également 


(1) Croco. Notes sur l'asile départemental de Grenoble (Basses-Pyrénėes). (Bull. de 
la Soc. de Méd. ment., 1905, pp. 38 ct 39.) 
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gras, nous vimes les cultures exploitées par les aliénés et nous ne 
pümes que louer l'organisation de l'établissement qui nous parût 
idéal. 


» Une chose cependant nous intriguait, mon collégue M. le Prof. 
Obregia, de Bucarest, et moi: nous n'avions, au cours de cette vi- 
site, pas apercu un seul instant le médecin en chef. Nous nous ren- 
dîmes dans le pavillon qu’il habite et nous ne fûmes pas peu surpris 
d'apprendre de lui que le directeur lui avait signifié qu’il désirait 
faire lui-même fes honneurs de la partie administrative et qu’il 
entendait le faire seul. Le médecin en chef attendait patiemment 
que la visite de la ferme fut terminée pour pouvoir ensuite conduire 
ses confrères dans les pavillons et leur exposer la partie médicale. 
H aurait déplu à la direction, et par suite au préfet, en nous accom- 
pagnant dés le début! 

» Nous apprimes alors que, dans cet asile, si bien organisé en appa- 
rence, le service médical était complétement sacrifié au profit du ser- 
vice administratif, que la direction paralysait toute initiative médi- 
cale, s'opposait à toute innovation scientifique, contrecarrait les re- 
cherches thérapeutiques et donnait aux aliénés une nourriture peu 
variée, de nature à créer des déchets considérables au grand profit 
des porcs que nous avions admirés. Gráce à cette direction spéciale, 
la journée des aliénés ne coüte, dans ce magnifique asile, que UN 
FRANC par jour et le directeur, parvenant à faire des prodiges 
d'économie, recoit les félicitations du Préfet. 


» Je n'oublierai jamais l'impression que me fit ce médecin en chef, 
chargé du traitement de plus de mille aliénés et dont le róle se rédui- 
sait à celui d'un subalterne, presque d'un infirmier en chef. 


» Et ne croyez pas, Messieurs, que la faute en soit à notre confrère ; 
son mérite ne peut étre mis en doute et son caractére indépendant se 
révéle chaque jour par la lutte qu'il soutient courageusement contre 
sa direction. Il ne laisse pas échapper une occasion de se plaindre: au 
banquet que nous offrit le Conseil général, il fit, au cours d'un toast, 
ouvertement allusion à cette situation et son maître, directeur d’un 
des principaux asiles de la Seine, répondit en constatant les aptitu- 
des de son ancien élève et en regrettant que des entraves soient con- 
stamment apportées à sa liberté scientifique. 


» Ces déclarations furent si catégoriques et si publiquement faites 
que je ne crois pas devoir cacher le nom de l'établissement dont il 
s'agit: c'est l'asile départemental de Saint-Robert (Isére), dont le 
médecin en chef est le D" Bonnet, élève de M. Vallon, asile que les 
membres du récent Congrès de Grenoble ont visité. 


» Et ne croyez pas, Messieurs, que cette situation soit exception- 
nelle; elle est au contraire la règle dans tous les asiles où Îes direc- 
tions médicale et administrative sont indépendantes: si tous les 
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médecins en chef avaient la franchise qu'a manifestée le D” Bonnet, 
tous feraient des déclarations analogues. » 


J'ajoutais encore: 


» Un autre confrère français, qui se trouve en ce moment parmi 
nous, me disait qu'il n'avait pu supporter ce régime et qu'il n'était 
arrivé à faire un service médical sérieux que lorsqu'il obtint son 
transfert dans un autre asile dont il est directeur-médecin. 


« Pour moi qui ai vu les deux organisations, m'écrit mon excel- 
» lent confrére M. le Prof. Mahaim, de Cery, je trouve le systéme 
» suisse et allemand de beaucoup supérieur au systéme franco-belge. 
» Les veaux à deux têtes sont toujours des monstres. n 


La solution du problème se trouve, ainsi que je n’ai cessé de le 
proclamer depuis le Congrès d'Anvers, dans la réorganisation com- 
pléte de nos asiles ; il faut que le médecin soit le maître absolu, il faut 
qu'il dirige, comme le dit l'article 17 de notre loi, le régime des 
malades, leur hygiène et leur discipline. Pour qu'il att ces attribu- 
tions, il doit être médecin-directeur et avoir sous ses ordres des méde- 
cins et des employés capables. Et il faut que le médecin-directeur ait 
la direction effective de l'asile et non la direction apparente comme 
c'est le cas dans nos asiles de l'Etat oü les aliénés sont entretenus à 
forfait par une communauté qui les nourrit, les habille, les couche 
à des conditions défiant toute concurrence. | 

Le seul moyen d’arriver à ce but, c’est de créer, ainsi que je le pro- 
posais à Anvers, des asiles provinciaux, analogues à ceux qui exis- 
tent dans tous les pays civilisés. | 


Je me suis suffisamment étendu sur ce point précédemment. 


ART. 17 et 18. — Tout établissement ayant une populativn supé- 
rieure à 150 malades doit avoir un médecin en chef et un médecin 
adjoint. ` 


Cette proportion de deux médecins par 150 malades est excellente, 
idéale même, mais, malheureusement, la loi ne prévoit pas une po- 
Pulation supérieure, de sorte que les établissements contenant 400, 
500, 600, 800 aliénés ne doivent également confier leur service médi- 
Cal quà deux médecins. Et en fait c'est ainsi que les choses se pas- 
sent ; je dirai méme que le nombre de médecins croît en raison de la 
réduction du nombre de malades ; il est, eri effet, facile de se rendre 
compte que beaucoup de petits. asiles ont deux médecins, alors que 
de grands asiles n'ont aussi que deux médecins, c'est-à-dire le mini- 
mum que la loi leur impose. 
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PETITS ASILES: | 
Se 


POPULATION | NOMBRE DE MÉDECINS 





Louvain:  Asiles des Sœurs grises . . . . 81 2 médecins 
Bruxelles : Asile Dépôt . . . . . . . . 15 à 18 2 médecins 
Uccle : Maisondesanté . . . . . . . 103 z médecins 
Schaerbeek : Maison de santé . . . . . . . 52 2 médecins 
Liége: Asile pur hommes. . . . . . 119 2 médecins 
G/ain : Maisondesanté . . . . . . . 73 2 médecins 
Bouchout.: Maison de santé... . . . . . 80 | 2 médecins 


GRANDS ASILES 
 —————————— — —— "————————————————————————— ————————————Anm—ÜÁÀ— 
POPULATION 








NOMBRE DE MÉDECINS 
-——— !— ÁÁ——— —— س‎ — À—M 


Duffel : Asile des Sœurs Norbertines. . 517 2 médecins 
Saint-Nicolas: Ziekhuis . . . . . . . . . 499 ^ 3 médecins 
Lokeren : Asile St-Benoit . . . . . . | 428 | A 2 médecins 
Se/zaete : Asile des Frères de la Charité . | 711 | | 2 dns 
Bruges : Asile St- Dominique EI $23 2 médecins 
Bruges: -©  AsileSt-Julien. . . . . . . 826 2 médecins 
Courtrai : AsileS-Anne. . . . . . . $42 | 2 médecins 
Froidmont : Asile des Frères de la Charité . 605 2 médecins 
Dave : E Asile des Frères de la Charité . 525 . 2 médecins 


Quelques grands asiles ont poussé l'abnégation jusqu'à s'attacher 
trois médecins; ils méritent une mention spéciale. 
GP EE 


: | | | POPULATION | NOMBRE DE MÉDECINS 





Mortsel : Asile des Frères de la Charité. . 602 3 médecins 
Eue t Asie; 5.5 Ke ra بے‎ e 511 3 médecins 
Saint-Trond ; Asile des F Gees de la Charité. . | 686 3 médecins 
Saint-Trond : Asile des Sœurs de la Charité. . 724 3 médecins 


Ces quatre établissements sont les seuls qui possèdent un méde- 
cin en chef et deux médecins adjoints. 
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Et notez que les asiles de l'Etat et de la province, qui devraient 
nous montrer l'exemple, rie sont pas mieux partagés ! 


—————————— D 


POPULATION | NOMBRE DE MÉDECINS 








i 


Mons:  Asile d'Etat . . . . . . . . 589 3 médecins 

Tournai : Asile d'Etat 3 médecins 

Gand: Asile Guislain. | 532 3 médecins 
| 


Pourquoi les particuliers devraient-ils faire du zéle, alors que le 
gouvernement leur montre l'exemple ? Faut-il étre plus royaliste que 
le Roi? 

Parmi tous nos grands asiles d'aliénés, il n'en est que deux dont 
le service médical soit suffisant ; ces établissements, dont nous avons 
le droit d'étre fiers, qui suscitent l'envie.de toutes les nations soucieu- 
ses de l'intérét de leurs insensés, possédent seuls un nombre de mé- 
decins suffisant. Je veux parler des colonies de Gheel et de Lierneux 
et je me fais un devoir de féliciter M. le docteur Peeters des résultats 
qu'il a obtenus. | 

J'entends l'objection que l’on me fera: Gheel possède six médecins 
pour un nombre de malades atteignant le chiffre de 2000; Lierneux 
possède deux médecins pour 500 aliénés. Cette BEBO O dira-t-on, 
est analogue à celle de certains autres asiles! Cette objection tombe 
immédiatement lorsqu'on compare les malades de nos colonies avec 
ceux des asiles fermés: les colonies sont, en effet, réservées aux 
aliénés calmes, pacifiques, aux déments, aux incurables qui néces- 
sitent peu de surveillance, dont le traitement est des plus simples; 
les asiles fermés, au contraire, renferment les éléments les plus 
impulsifs, ils abritent des maniaques, des mélancoliques, des para- 
lytiques généraux, qui exigent une attention incessante, dont les 
traitements sont complexes, qui, suivant la valeur de leurs méde- 
cins, pourront guérir ou devenir incurables. 

Il en résulte que la proportion de six médecins pour 2000 malades 
internés dans une colonie constitue un chiffre très élevé et corres- 
pond à peu prés au triple s'il s'aeissait d'un asile fermé. J'ajouterai 
que les six médecins de Gheel habitent l'établissement, c'est-à-dire la 
colonie et qu'ils se livrent exclusivement à la pratique de la médecine 
mentale, ce qui n'est pas le cas dans les autres asiles, où les adjoints 
se contentent, comme nous le verrons bientôt, de soigner les maladies 
incidentes et de faire une courte apparition à l’asile, quand leurs 
multiples occupations extérieures le leur permettent. 

Ainsi que je Pai dit au Congrès d'Anvers, dans la plupart des 
pays où l'assistance des aliénés est bien organisée, il y a un médecin 
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par 100 malades ; il en est ainsi en Suisse, en Russie, en Roumanie, 
en Serbie, en Allemagne, en Suéde et Norwége, etc. 

Et là où la proportion est moindre, nos confrères se plaignent. Je 
rappelle ce cri d'alarme que poussait en 1902 le docteur Salgo, de 
Budapest: « Dans l'état actuel, qui est le pire possible, nous avons, 
dans deux divisions, à peu près 1,200 malades, c'est-à-dire 600 mala- 
des pour un médecin en chef et ses deux adjoints. 

La proportion que M. Salgo considère comme si défectueuse est 
donc de un médecin pour 200 malades ! 

Je maintiens ce que j'ai dit au Congrès d'Anvers : four qu'un 
asile soit médicalement bien organise, il faut un médecin par 100 ma- 
lades. 

Cette proposition a été acceptée par le Congrès d'Anvers, elle ré- 
pond à toutes les exigences de la science moderne, qui réclame de 
l’aliéniste une étude psychologique approfondie de ses malades et 
qui leur impose le contrôle anatomique post mortem. Inutile de pra- 
tiquer l’autopsie de patients observés à la légère, inutile aussi de 
faire cette nécropsie si l'on n'a pas recours à l'examen microscopique 
qui seul peut aujourd'hui faire progresser la science. 


J'ai le ferme espoir que, dans l'avenir, le nombre des médecins 
d'asiles répondra à la proportion que j'indique. Ceite réforme est 
réalisable puisqu'elle existe chez la plupart de nos voisins; ce n'est 
pas une utopie et toute proposition qui aurait pour but de chercher à 
concilier la situation actuelle avec les nécessités de la science serait 
infructueuse. Je ne puis, à l'exemple de M. Claus (1), préconiser des 
demi-mesures: je préfère encourir le reproche qu'il m’a adressé ré- 
cemment; l'idéal que je poursuis est réalisable et lui Sent répond 
aux exigences modernes. | 


M. Claus sait du reste trés bien ce qui s'oppose à la réalisation de 
cet idéal: La raison capitale réside, ainsi que je le disais encore au 
Congrés d'Anvers, dans le système de paiement des médecins. 


ART. 23. — Par un arrété ministériel du 30 décembre 1876, les 
médecins reçoivent comme rémunération, un nombre de centimes 
par jour et par aliéné, à la charge pour eux de payer les honoraires 
des médecins adjoints, lesquels sont portés à un chiffre fixe. 


Le médecin doit donc payer de sa poche ses adjoints; j'admire, 
dans ces conditions, mes confrères qui, avec des traitements quelque- 
fois peu élevés, se résignent à prendre un nombre d'assistants supé- 
rieur à celui que leur impose la loi. 

S'ils devaient assurer le service médical à raison de un médecin 


(1) CLAUS. La responsabilité médicale et l'assistance des aliénés. (Bulletin de la 
Société de Médecine mentale, n° 127, juin 1906, p. 145.) 
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Ce tableau est éloquent: le nombre de centimes alloués au service 
médical varie de 2 à 16. Ces écarts pourraient, à première vue, se jus- 
tifier s'ils correspondaient à la somme de travail fournie ou s'ils 
avaient pour but de niveler la situation pécuniaire des aliénistes: il 
pourrait,par exemple,paraître logique d’accorder 10 centimes au ser- 
vice médical d’un asile de 300 malades et d’allouer 6 centimes dans 
un asile de 600 malades, de manière à procurer au médecin une situa- 
tion à peu prés analogue. Il n'en est malheureusement pas ainsi et il 
semble que le nombre de centimes ait été fixé au hasard. On croirait 
que le Ministre a plongé la main dans une urne et qu'il a arrété le 
nombre de centimes au gré de la fortune — mais ainsi souvent à 
l'encontre de la fortune du malheureux Esculape. 

Je ne puis certes pas me plaindre et j'ai peut-étre mauvaise grâce 
à me montrer aussi récalcitrant! Je tiens le record; j'ai 16 centimes 
par téte, chiffre qui dépasse de beaucoup celui de M. Cuylits, qui 
touche ro centimes. Ce qui n'empéche pas que j'ai, pour mon adjoint 
et pour moi, 5,500 à 6,000 francs, tandis, que mon confrère jouit 
d'un. traitement de 19,000 francs pour lui et ses deux adjoints... et 
j ignore ce qu'il donne à ces derniers ! 


A Louvain (soeurs noires), deux médecins touchent 4 centimes 
par téte, soit 1200 francs pour les deux. 


A lhópital Saint-Jérome (Saint-Nicolas), le service médical a 
4 centimes, ce qui fait 4,800 francs pour les deux médecins, alors que 
leurs confrères du Ziekhuis, dans la même localité, touchent 4 cen- 
times, et ont 7, 300 francs, cela à cause de la population plus élevée. 


A Lede, les médecins, taxés à 3 centimes, ont à deux 3,000 francs, 
tandis qu'à Lokeren ils ont, à raison de 5 centimes, 9,400 francs. 


A Selzaete, les deux médecins, tarifés à 4 centimes, touchent 
9,400 francs. 


A Bruges (Saint-Dominique, 3 centimes), ils ont, pour eux deux, 
5,700 francs, tandis qu'à l'asile Saint-Julien dela méme ville (3 cen- 
times) 6,000 francs. 


A Ypres (4 centimes), ils touchent 4,000 francs. 
A Menin (4 centimes), le médecin a r,200 francs. 
A Froidmont (4 centimes), les deux médecins ont 9,000 francs. 


A Tournai (Sœurs de la Charité, 4 centimes), l’aliéniste a r,100 
francs. 


A Tessenderloo, les deux médecins (4 centimes), disposent de 
3,000 francs. 


A Munsterbilsen, ils ont 9,600 francs. 
À Henri-Chapelle, le spécialiste touche 1,000 francs. 


Le record de l’infériorité est tenu par les asiles de Liége, où le mé- 
decin en chef est payé 650 francs par an ! 
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Je n'hésite pas à dire que cette situation est révoltante; exiger 
qu'un aliéniste fasse sérieusement son service pour les appointe- 
ments de 650, 1,000, 1,100, 1,200 francs, c'est vouloir l'impossible. 

Ne jetons pas la pierre à nos malheureux confrères, qui sont obli- 
gés d'accepter de tels honoraires ; insurgeons-nous violemment con- 
tre une législation qui permet une telle exploitation du médecin. On 
parle, avec raison, d'élever le niveau scientifique du médecin d'asile; 
je crois ne pas être trop idéaliste en disant qu’il faut d'abord le met- 
tre à labri du besoin; il faut le payer convenablement pour qu’il ait 
le temps de s'intéresser à ses malades, de les étudier, de faire des au- 
topsies et des recherches scientifiques. 

Que ceux qui exploitent les aliénés rémunérent convenablement le 
service médical ; ils le peuvent puisqu'ils réalisent des bénéfices énor- 
mes; que l’Etat exige cette rémunération avant d'autoriser l'ouver- 
ture d’un asile. 


Quel devrait être le traitement des médecins d'asiles ? Afin de nous 
orienter, voyons ce qui se passe à l'étranger. 





TRAITEMENT DES CHEFS DE SERVICE 


TRAITEMENT DES ADJOINTS 





Suisse . Médecins-directeurs : 5500 à 7000 fr. Assistants : 1200 à 2000 fr. 
Sous-directeurs : 4000 à 5500 fr. 

Russie . Médecins-directeurs : 2500 à 3000 roubles. | Adjoints : 1200 à 2000 roub. 

France. Médecins en chef ou médecins-directeurs: | Adjoints : 3000 à 4000 fr. 

5000 à 8000 fr. | 

Autriche . | Médecins-directeurs : 3000 florins. Adjoints : 800 à 1400 florins. 
Médecins en chef : 2400 florins. 

Hongrie Médecins-directeurs : 6000 couronnes. Adjoints : 2000 couronnes. 
Médecins en chef : 3200 à 3600 couronnes. 

Italie Médecins-directeurs : 7000 fr. Adjoints : 3000 fr. 

Hollande . | Médeeins-directeurs : 3000 à 6000 florins. | Adjoints : 1000 à 3000 flor. 

Roumanie. | Médecins-directeurs : 3500 à 6000 fr. Adjoints : 2000 à 3000 fr. 

Serbie . . | Médecins-directeurs : 2500 à 5000 fr. Adjoints : 2000 à 4000 fr. 

Danemark. | Médecins en chef: 4000à 7000 couronnes. | Adjoints : 1200 à 4800 cour. 

Suède et Médecins-directeurs : 4800 couronnes. Adjoints : 600 à 1200 cour. 

Norwège. | Médecins-seconds : 2400 à 3200 couronnes. 

Grèce Médecins-directeurs : 5000 à 6000 fr. Adjoints : 1800 à 3000 fr. 

Angleterre | Super-intendants : 27,000 fr. Assistants : 3500 à 7500 fr. 

Ecosse . Super-intendants : 12,000 à 50,000 fr. Assistants : 3500 à 7000 fr. 


Partout les traitements sont fixes. 
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Si nous excluons les asiles de la Grande Bretagne, où les traite- 
ments sont trés élevés ;si d'autre part,nous éliminons la Roumanie et 
la Serbie, où les appointements sont très inférieurs, nous voyons que 
les médecins d'asiles touchent des émoluments variant, pour les mé- 
decins directeurs ou en chef, entre 5,000 francs (France) et 12,000 
francs (Hollande); pour les médecins adjoints, ces chiffres varient 
entre 1,200 francs (Suisse) et 6,000 francs (Hollande). 

Dans nos asiles de l’Etat et des provinces, voici la situation. 


TRAITEMENT DES CHEFS DE SERVICE TRAITEMENT DES ADJOINTS 





et Tournai Médecins-directeurs : 7000 à 10,000 fr. Adjoints : 1500 fr. 
Gheel . . | Médecin-directeur : 8000 a 12,000 fr. Adjoints : 4000 à 6000 fr. 
Lierneux . | Médecin-directeur : 7000 à 9000 fr. Adjoint : 3400 à 4200. 
Gard . . | Médecin en chef : 5000 fr. Adjoints : 550 fr. 
(Guislain) ; 


Le minimum (5,000 francs, Gand) et le maximum (12,000 francs, 
Gheel) des médecins en chef de Belgique correspond justement à 
ceux que nous avons mentionnés en envisagcant la situation à l’étran- 
get (5,000 francs France et 12,000 francs Hollande). 

Aussi croyons-nous pouvoir adopter ces chiffres; les traitements 
des médecins en chef ou des médecins directeurs doivent être au mi- 
nimum de 5,000 francs et au maximum de 12,000 francs. 


En ce qui concerne les médecins-adjoints, la situation est plus com- 
plexe; nous voyons en effet qu'ils touchent dans nos asiles officiels 
de 550 à (Gand) à 6,000 francs (Gheel), tandis qu'à l'étranger ces 
chiffres oscillent entre 1,200 francs (Suisse) et 6,000 francs (Hol- 
lande). 

La question des médecins-adjoints devant faire l’objet d’une étude 
spéciale, je ne puis discuter actuellement les bases d’évaluation du 
traitement de ces intéressants confrères, dont le rôle doit avant tout 
être bien déterminé. 


Je termine ce chapitre en rappelant qu’il ne suffit pas que les hono- 
raires des médecins soient fixes, mais qu’il est encore de la plus haute 
importance que ces honoraires soient payés par les autorités et non 
directement par les propriétaires des établissements. Je signalais ce 
point au Congrés d'Anvers, MM. Claus et Meeus le considèrent 
comme essentiel et je pense comme eux, car j'ai l'intime conviction 
que certains compromis existent entre les administrations privées et 
le service médical dans le but de diminuer les honoraires que la loi 
accorde aux médecins. 
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Il est nécessaire que de tels abus cessent; ils résultent directement 
du systéme de nomination des médecins qui se voient obligés de 
passer par les fourches caudines des propriétaires, sous peine de ne 
pas étre attachés aux asiles. 


ART. 20. — ll est, en effet, démontré (Begerem, Lentz, Masoin, 
Morel, Claus, Meeus, etc., etc.) que la nomination des médecins 
d'asiles se fait théoriquement par le ministre et pratiquement par le 
propriétaire de l'établissement. 

Lorsqu'une place est vacante, la chose reste un profond mystére; 
ceux qui pourraient postuler l'emploi n'apprennent le plus souvent 
sa vacance que lorsque la nomination est quasi faite. 

Je me garderai bien de rappeler ici les citations innombrables 
qui prouvent ce fait et que l'on trouvera du reste dans mon rapport 
au Congrès d'Anvers. 

Je dois reconnaître que, depuis lors, la situation s’est améliorée, 
que les nominations faites dans ces dernières années ont été, le plus 
souvent, justifiées par les titres scientifiques des candidats; mais je 
pourrais aussi citer un asile, ouvert depuis peu, dont j'ignore le 
titulaire et dont personne peut-être, parmi nous, ne connaît le mé- 
decin. 

Nos universités possèdent actuellement des chaires de psychiatrie, 
elles peuvent délivrer des diplômes de médecins psychiatres; pour- 
quoi, dès lors, le gouvernement nomme-t-il des médecins non pour- 
vus de ces diplômes ? 

Pourquoi ? Parce que tout est gâchis dans notre législation ; parce 
que le propriétaire choisit son candidat, parce qu’il est autorisé à 
ouvrir des établissements restreints, où les bénéfices ne justifient pas 
des honoraires médicaux élevés, parce que le rôle de médecin adjoint 
est nul, parce que cet adjoint, mal payé, ne peut se recruter que 
parmi les praticiens du village et qu’il est incapable de devenir en- 
suite chef de service. 


J'aurai l'occasion de revenir sur cette question. 


En ce qui concerne la nomination des médecins d'asiles, je vou- 
drais voir disparaitre, dans l'article 20, les mots « sur la proposition 
des chefs ou directeurs des établissements, la Députation perma- 
nente entendue ». Je ne me rends pas bien compte de la compétence 
de la Députation permanente et je pense, comme je le disais au Con- 
grés d'Anvers, que le Gouvernement doit étre seul juge en la ma- 
tiére; les nominations doivent toutefois étre réglementées par les 
deux conditions suivantes: 1? le candidat à la place de médecin-ad- 
joint doit posséder un diplôme de spécialiste; 2° le candidat à la 
place de médecin en chef doit avoir rempli les fonctions de médecin- 
adjoint pendant un nombre d'années à déterminer: 
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Avant tout, le Gouvernement devrait annóncer, par la voie des pu- 
blications médicales, que telle ou telle place est vacante; le corps 
médical tout entier serait ainsi averti de cette vacance et tout prati- 
cien réunissant les conditions requises pourrait poser sa candidature. 

C'est à l'unanimité que ceux d'entre nous qui se sont occupés de 
cette question ont conclu que les médecins en chef doivent être choi- 
sis parmi les médecins-adjoints. I] en est ainsi dans tous les pays; 
le bon sens indique qu’il ne peut en être autrement. J’ai indiqué plus 
haut les raisons pour lesquelles ce système ne pouvait fonctionner 
en Belgique et c'est pour rémédier à cet état de choses que MM. Glo- 
rieux, Claus, Meeus, Sano, etc., etc., se sont efforcés de trouver une 
solution. s | 0+ ۳ 


ART. 19. — Nous sommes tous d'accord pour dire que l'adjuvat 
doit constituer une carrière ; il faut que le jeune médecin pourvu de 
son diplôme d’aliéniste, soit certain, en postulant cette place, d'entrer 
dans une voie qui le mettra à l'abri du besoin; il faut qu'il puisse 
avoir devant lui un avenir enviable et la certitude de trouver une po- 
sition stable; en le pavant convenablement, on arriverait facilement 
à rendre sa situation digne d'envie; en choisissant les chefs de 
service dans le corps des adjoints, on hui donnerait l'espoir d'arriver 
à une position importante. 

Etant admise la proportion de un médecin pour cent malades, 
nous aurions en Belgique, pour les 20,000 aliénés colloqués, 150 ad- 
joints et 51 médecins en chef, puisqu'il y a 51 asiles. 

Il y aurait dés lors une émulation trés grande entre les adjoints; 
ils travailleraient, rivaliseraient de zéle et de dévouement pour pou- 
voir conquérir la place de médecin en chef. 


Actuellement, tout le monde le sait, les adjotnts — sauf de rares 
exceptions —remfplissent leurs fonctions d'une maniére automatique, 
bro forma; ils vont à l'asile le moins possible et le moins longtemps 
possible ; ils ne s'intéressent pas aux maladies mentales et se bornent 
le plus souvent à soigner les maladies incidentes. Et je dois dire 
qu'en raison de leurs maigres appointements, les services qu'ils ren- 
dent sont encore trés grands. S'ils étaient bien payés, s'ils étaient 
choisis parmi les médecins désireux d'embrasser la carriére psy- 
chiatrique, s'ils avaient un avenir enviable, s'ils remplissaient dans 
l'asile un róle utile, s'ils pouvaient s'y livrer à des recherches per- 
sonnelles, ils répondraient certes à ce que nous attendons d'eux. 

Nous touchons ici à un des cótés les plus importants de la ques- 
tion; faut-il, comme je le proposais à Anvers, que l'adjoint accom- 
pagne son chef journellement, l'aide, discute les cas avec lui, forme, 
en somme, son éducation au contact du chef ? Ou bien faut-il, comme 
M. Meeus le demande, que l'adjoint ait un service autonome? 

La solution de ce probléme siége, me semble-t-il, entre les deux 
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propositions; ainsi que le dit M. Meeus, l'adjoint, aide du chef, est 
bon dans un petit asile, tandis qu'au contraire dans un grand asile, 
le chef, ne pouvant soigner attentivement tous les malades, doit, 
pour arriver à un bon résultat, confier certaines divisions à ses ad- 
joints en leur donnant toute liberté. It est certain que, dans un asile 
de 800 malades — là où il faudrait 1 médecin en chef et 7 adjoints 
pour répondre à la proportion que nous réclamons — il serait impos- 
sible et inutile que les 7 assistants accompagnassent le chef de ser- 
vice; mieux vaudrait, sans aucun doute, que le chef confiât à ses 
collaborateurs certaines divisions où ils auraient l’occasion de faire 
leurs études. 

Mais, d’autre part, cette conception de l’adjuvat — le stage 

si nécessaire et réclamé par tous les psychiátres. Comment le jeune 
adjoint fera-t-il son éducation pratique s'il est d'emblée mis à la téte 
d'un service ? 
- Pour répondre à ce désideratum sans supprimer l'autonomie des 
adjoints, il suffirait de créer deux catégories d'adjoints : les assistants 
ou les adjoints proprement dits. Les assistants, nommés récemment, 
feraient un stage de trois ans auprès d’un chef de service; passé ce 
délai ils pourraient devenir adjoints autonomes. En Allemagne, n’y 
a-t-il pas des médecins-directeurs, des médecins principaux, des 
médecins assistants et des médecins stagiaires? 


Ces quatre catégories de médecins répondent à la situation des 
asiles ayant à leur téte un médecin directeur. Celui-ci, presque com- 
plétement absorbé par sa gestion administrative, a, sous ses ordres, 
des médecins en chefs ou principaux qui ont à leur tour à diriger les 
deux espéces d'adjoints que je préconise. 

Dans notre pays, il devrait donc y avoir quatre espéces de méde- 
cins dans les asiles dirigés par un médecin-directeur et trois espéces 
dans les asiles dans lesquels les fonctions administrative et médicale 
sont séparées. Dans tous les cas tl faut une hiérarchie parmi les ad- 
joints et les émoluments de ceux-ci doivent varier suivant leur róle 
et leur ancienneté. 

J'ai proposé antérieurement pour les adjoints des appointements 
variant de 2,000 à 3,000 francs. MM. Claus et Meeus préférent les 
chiffres de 3,000 à 6,000 francs. Mes confréres pensent que la. diffé- 
rence entre ces chiffres s'explique par la conception différente que 
nous nous faisons du róle de l'adjoint dans le service général de 
l'asile. J'admets cette interprétation, mais, étant donné que le méde- 
cin assistant n'a pas encore le róle indiqué par M. Meeus, je pense 
que le traitement de 2,000 à 2.500 francs suffit pour lui; je réserve les 
chiffres de 3,000 à 6,000 francs pour les médecins adjoints propre- 
ment dits qui sont, dans la nouvelle acception du titre, de vérita- 
bles médecins traitants. 
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ART. 24. — Le médecin adresse annuellement au gouvernement 
un rapport sur la situation au point de vue médical et hygiénique. 

Cette disposition serait parfaite si le rapport en question était 
confidentiel; il ne constitue en réalité qu’une formalité sans utilité. 
Le gouvernement adresse, en effet, à la direction administrative, un 
imprimé unique, volumineux, sorte de questionnaire général où se 
trouvent pêle-mêle des demandes intéressant les services adminis- 
tratif et médical. Si le directeur consent à consulter son médecin en 
chef pour quelques points purement scientifiques, il s'empresse de 
répondre aux questions ayant, de prés ou de loin, quelque rapport 
avec ses attributions. Et lorsqu'il fait intervenir l'homme de l'art, 
c'est généralement en lui suggérant les réponses. Trés souvent il ne 
le consulte méme pas, remplit les vides à sa maniére et fait para- 
pher ses déclarations plus ou moins précises par le médecin. 

Ici encore le médecin se trouve dans une situation inextricable. 

] estime que les rapports administratifs et médicaux doivent être 
séparés, que le gouvernement doit adresser un questionnaire spécial 
au médecin et que le rapport annuel de ce dernier doit étre stricte- 
ment confidentiel. 

D'après les dispositions de la loi, il est incontestable que le mé- 
decin doit étre l'homme de confiance du Ministre, c'est l'élément 
désintéressé de l'asile, c'est lui qui doit tenir le gouvernement direc- 
tement au courant de la situation du service médical de son asile, 
sans intervention aucune de la direction administrative. 


ART.  — La loi ne prescrit pas la présence constante d’un 
médecin dans les asiles. C’est ainsi que nous voyons nos plus grands 
établissements livrés au personnel administratif pendant 22 heures 
sur 24 heures — et je compte, dans cette hypothèse, une visite jour- 
naliére de deux heures du médecin en chef, ce qui est souvent un 
maximum. m | 
. J'ai suffisamment insisté, et bien d'autres l'ont fait aussi, sur les 
inconvénients de cette situation, dont la gravité saute aux yeux. 

Le système du médecin-directeur supprime cette difficulté ; dans le 
système actuel, il est indispensable, me semble-t-il, qu’un médecin 
au moins habite l'asile. Je concluais en ce sens au Congrès de 1902; 
je maintiens cette appréciation. 


La loi ne prescrit pas non plus la nécessité, pour les entrepreneurs 
d'asiles, de garantir la situation du médecin contre les hasards du 
Destin; elle reste également muette en ce qui concerne le subside 
indispensable au spécialiste pour l'achat d'instruments ou de livres 
scientifiques et cliniques. La colonie de Lierneux est, à ma connais- 
sance, la seule qui ait prévu le premier de ces points: les médecins 
y sont affiliés à la caisse de pension des veuves et orphelins, ils 
ont droit, eux-mémes, à une pension et sont assurés contre les acci- 
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dents. Ces dispositions, au sujet desquelles il y a lieu d'adresser 
des félicitations au Gouvernement provincial de Liége, devraient 
étre obligatoires pour tous les asiles; elles stabiliseraient la situa- 
tion du médecin, exposé, de par ses fonctions, à des influences 
nocives et à des attentats criminels. Aprés avoir passé trente ans 
dans les asiles, les médecins devraient avoir droit à une pension 
s'élevant au tiers de leur traitement; ils devraient étre affiliés à la 
caisse des veuves et orphelins et les établissements devraient étre 
astreints à les assurer, en cas d'accident, pour un capital variant 
de 50,000 à 100,000 francs, suivant qu'il s'agit de médecins en chef 
ou de médecins-adjoints. 


Il est non moins nécessaire d'exiger que les asiles mettent à la 
disposition de leur service médical un subside annuel destiné à 
l'achat d'instruments et de livres scientifiques et cliniques. Tout 
laboratoire d'Université jouit d'un subside analogue; il est logique 
que chaque asile, qui doit posséder aussi un laboratoire, soit sou- 
mis aux mémes régles. Sans vouloir imposer un chiffre définitif, 
je pense que la somme de 500 francs, allouée annuellement, suffi- 
rait à l'entretien et au perfectionnement des installations scientifi- 
ques. Le médecin en chef serait chargé, chaque année, de proposer 
la répartition de ce subside; il devrait en justifier l'emploi dans son 
rapport annuel au Gouvernement. 


RÉSUMÉ 


ART. 17. — Pour que le médecin ait pratiquement la direction du 
régime des aliénés au point de vue de l’art médical, de l'hygiène et de 
la discipline, ainsi que le stipule la loi, il doit être à la tête des ser- 
vices administratif et médical; il doit être médecin directeur. Il faut 
qu’il dirige son établissement en toute liberté, sous le contrôle des 
autorités, mais sans être exposé à voir diminuer son rôle par 
l'adjudication de certaines de ses fonctions à des associations particu- 
lières, comme c'est le cas dans nos asiles d'Etat. Il suffit, pour se 
rendre compte de la maniére dont doit fonctionner un asile public, 
de voir ce qui se passe dans tous les pays civilisés. 


ART. 17 et 18. — La proportion établie par ces articles est absolu- 
ment défectueuse : elle augmente le nombre des médecins en raison 
inverse du nombre des malades; nos grands asiles, sans en excepter 
ceux de l'Etat, ont un personnel médical absolument insuffisant. 
Il est nécessaire d’admettre la proportion de un médecin par 100 
malades, quelle que soit la population de l'asile. 


ART. 23. — Le système de paiement du service médical des asiles 
belges repose sur des bases absolument inacceptables ; il est urgent 
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d'allouer aux médecins d'asiles des afpointements fixes qu'ils tou- 
cheront entre les mains des autorités ; il est indispensable de suppri- 
mer de notre législation cette disposition révoltante qui oblige le 
médecin en chef à payer de sa poche les médecins adjoints. 

Les médecins en chef ou médecins-directeurs doivent jouir d'émo- 
luments variant entre 5,000 et 12,000 francs, suivant l'importance 
de leurs fonctions et leur ancienneté. 


ART. 20. — Le systéme actuel de nomination des médecins d'asile 
est profondément défectueux. Le gouvernement doit seul intervenir; 
aprés avoir annoncé la vacance d'une place, le ministre nomme les 
médecins d'asiles dans les conditions suivantes: 


1° Le candidat à la place de médecin-adjoint doit posséder un 
diplóme spécial de psychiatrie; 

2? Le candidat à la place de médecin en chef doit avoir rempli les 
fonctions de médecin-adjoint pendant au moins six ans. 


ART. 19. — La question des médecins-adjoints mérite toute notre 
attention : l'adjuvat doit constituer une carriére. Les adjoints seront 
de deux espéces: les assistants et les adjoints proprement dits; les 
premiers auront à faire leur éducation psychiatrique au contact du 
chef de service, qu'ils aideront dans l'exercice de ses fonctions; les 
seconds, nommés aprés un stage de trois ans, seront chargés par le 
médecin en chef d'un service autonome qui leur permettra de se 
livrer à des recherches personnelles. Les assistants toucheront un 
traitement fixe variant de 2,000 à 2,500 francs, les adjoints auront 
des émoluments variant de 3,000 à 6,000 francs. 


ART. 24. — Il est nécessaire que le médecin adresse annuellement 
au gouvernement un rapport détaillé et confidentiel sur la situa- 
tion du service médical dans l'asile auquel il est attaché. 


ART. —. — Il est urgent que la loi exige qu'un médecin au moins 
habite l'asile; c'est là une disposition dont la nécessité est indiscuta- 
ble. 

Les médecins d'asiles doivent étre affiliés à la caisse de pension 
des veuves et orphelins; ils doivent avoir droit eux-mêmes à la 
pension et être assurés contre les accidents. 

Tout asile doit posséder une bibliothèque scientifique et un labo- 
ratoire ; un subside annuel doit être accordé au service médical, pour 
l’achat d’instruments et de livres scientifiques et cliniques. 


CONCLUSIONS 


Si maintenant je dois tirer de ces considérations des conclusions 
précises, je diviserai ces dernières, comme au Congrès de 1902, en 
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désiderata immédiatement réalisables et en désiderata à réaliser dans 
l'avenir. Certes je suis d'emblée partisan des réformes radicales, car 
je pense que seules elles donneront entiére satisfaction. Mais, con- 
naissant les difficultés inhérentes à ces réformes, je pense que nous 
serions en droit de nous déclarer momentanément satisfaits si le 
gouvernement réorganisait notre régime des aliénés en modifiant 
comme suit les articles de la loi du 28 novembre 1873: 


DÉSIDERATA IMMÉDIATEMENT RÉALISABLES 


ART. 17. — ll est attaché au moins un médecin à chaque établisse- 
ment. Le médecin a la direction du régime des aliénés, au point de 
vue de l'art médical, de l'hygiéne et de la discipline, sans restriction 
aucune. 


ART. 18. — Dans tout établissement dont la population excéde cent 
malades, il y a au moins un médecin-adjoint. Le nombre des adjoints 
augmente proportionnellement au nombre des malades, de manière 
à ce qu'il y ait toujours un médecin au moins par groupe de cent 
aliénés. 


ART. 19. — Il y a deux catégories de médecins-adjoints : les méde- 
ins assistants et les médecins adjoints proprement dits: 

Les médecins assistants ont à faire leur éducation psychiatrique 
sous la direction du médecin en chef; leur stage dure trois ans. 

Les médecins-adjoints sont chargés par le médecin en chef d’un 
service autonome qui leur permet de se livrer à des recherches per- 
sonnelles, 


ART. 20. — Les médecins sont nommés et révoqués par le ministre. 

Après avoir annoncé, par la voie des journaux médicaux, la va- 
cance des places, le ministre nomme les médecins dans les conditions 
suivantes : | 

1° Le candidat à la place de médecin-assistant doit posséder un 
diplôme spécial de psychiatrie ; 

2° Le candidat à la place de médecin-adjoint doit avoir fait un 
stage de trois ans au moins comme médecin-assistant ; 

3° Le candidat à la place de médecin en chef doit avoir rempli les 
fonctions de médecin-adjoint pendant au moins trois ans. 


ART. 21. — Le propriétaire, ni ses parents ou alliés, en ligne di- 
recte ou en ligne collatérale jusqu’au troisième degré inclusivement, 
ne peuvent être nommés médecins. 


ART. 22. — Les médecins étrangers ne sont admis à traiter les alié- 
nés dans les établissements qu’à titre de consultants. 
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ART. 23. — Les traitements des médecins sont fixes et payés direc- 
tement par le gouvernement sur les bases siuvantes: 


PETITS ASILES 


(de moins de 200 malades) 


Médecins en chef ou médecins-directeurs. — 5,000 francs avec une 
` augmentation de r,000 francs tous les cinq ans jusqu'à un maxi- 
mum de 9ooo francs. : 

Médecins-adjoints. — 3,000 francs, avec une augmentation de 250 
francs tous les cinq ans jusqu’à un maximum de 4,000 francs. 
Médecins-assistants. — 2,000 francs, avec une augmentation de 

100 francs par an jusqu’à un maximum de 2,500 francs. 


ASILES MOYENS 


(ayant une population variant entre 200 et 400 malades) 


Médecins en chef ow médecins-direcleurs. — 6,000 francs, avec une 
augmentation de 1,000 francs tous les cinq ans, jusqu'à un maxi- 
mum de 10,000 francs. 


Médecins-adjoints. — 3,500 francs, avec une augmentation de 250 
francs tous les cinq ans jusqu’à un maximum de 4,500 francs. 


Médecins-assistants. — 2,000 francs, avec une augmentation de 
100 francs par an jusqu’à un maximum de 2,500 francs. 


‘GRANDS ASILES 


(ayant une population supérieure à 400 malades) 


Médecins en chef ou médecins-directeurs. — 8,000 francs, avec une 
augmentation de 1,000 francs tous les cinq ans, jusqu’à un maxi- 
mum de 12,000 francs. 

Médecins-adjoints. — 4,000 francs, avec une augmentation de 250 
francs tous les cinq ans, jusqu’à un maximum de 6,000 francs. 
Médecins-assistanis. — 2,000 francs, avec une augmentation de 100 

francs par an jusqu’à un maximum de 2,500 francs. 


ART. 24. — Le médecin lient le registre prescrit par l’article 11 de 
la loi. 

Il fait, une fois par jour, la visite générale de l'établissement. Il 
adresse annuellement au Gouvernement un rapport détaillé et con- 
fidentiel sur la situation au point de vue médical et hygiénique. 


ART. 25. — Dans tout asile d’aliénés, un médecin au moins habite 
l’établissement. 
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Les médecins d’asiles ont droit, après 30 années de fonction, à une 
pension s'élevant au tiers de leurs appointements ; ils sont affiliés à la 
caisse des veuves et orphelins; ils sont assurés, en cas d'accidents, d'apres 
les dispositions suivantes : 

En cas de mort ou d'invalidité permanente totale, 100,000 francs 
pour les médecins-directeurs ou médecins en chef ; 50,000 francs pour 
les médecins-adjoints. 

Tout asile possède une bibliothèque scientifique et un labora- 
toire de recherches. Le service médical jouit, dans chaque asile, 
d’un subside annuel de 500 francs destiné à l'achat d'instruments 
et de livres scientifiques et cliniques. Le médecin en chef est chargé 
de répartir, chaque année, ce subside, dont il doit. justifier l'emploi 
dans son rapport annuel au Gouvernement. 


DÉSIDERATA A RÉALISER DANS L'AVENIR 


1° Tous les asiles pour indigents sont administrés par l'autorité 
publique ; indépendamment des asiles de l'Etat, chaque province est 
chargée de l'assistance de ses aliénés qu'elle interne dans ses établis- 
sements propres; 
2° Les asiles publics sont diriges par un médecin-directeur, ayant 
sous ses ordres un personnel administratif et médical suffisant ; 
3° Les maisons de santé privées pour malades payants sont autori- 
sées après approbation du Gouvernement. Les services administra- 
tif et médical y sont séparés et réglés par les articles de loi antérieurs. 


4' La nomination des médecins, leurs traitements, leurs attribu- 
tions sont régis par les dispositions antérieures. 
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trothérapie proprement dite, qui tient près de 200 pages, contient les indi- 
cations du traitement électrique dans les diverses affections, les résultats qu’on 
peut en attendre, la conduite détaillée des opérations. 
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cette branche, pour la technique comme pour le radiodiagnostic et la radio- 
thérapie, qui à elle seule, compte une centaine de pages. Un exposé des 
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à la composition typographique, à la richesse de l'illustration en grande partie 
inédite et dessinée par l’auteur. Cette seconde édition trouvera certainement 
auprès des praticiens, des étudiants en médecine et même des constructeurs 
d'appareils, le succés de la première édition. 


Pathologia speciale delle malattie mentali, par L. MoNGERI. (In-12 de 260 pages. 
Milan, 1907, Ulrich Holpli, éditeur. Prix : fr. 3.50.) 
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s. Psychoses névrosiques. — Épilepsie. — Hystérie. — Neurasthénie, etc. 
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Dans cette intéressante brochure, M. Van Renterghem réfute les objections de 
Déjerine et Dubois. Il conclut comme suit : 

Résumant ma lecture, je crois avoir démontré que la condamnation portée 
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En effet, les nommés hypnotiseurs emploient et considérent la suggestion 
dans le sens large du mot, selon la définition donnée à ce mot par M. Bern- 
heim, et les nommés raisonneurs, bien que táchant de s'abstenir et évitant 
autant. que possible l'emploi de la suggestion, en font à tout moment, à leur 
cœur défendant, je veux le croire, et souvent inconsciemment. 
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La seule différence in casu revient à ce-que.les premiers offrent à leurs 
malades de meilleurs chances de guérison que les derniers, vu que l'emploi 
loyal de la suggestion à l'état de veille et à l'état de sommeil leur permet : 
1? de provoquer un sommeil calme, ne différant en rien d'un sommeil ordi- 
naire et naturel, sommeil qui peut étre prolongé et dépasse alors en effet 
salutaire de beaucoup l'isolement avec suralimentation que les raisonneurs 
peuvent offrir à leurs patients; 2? de provoquer l'anesthésie chirurgicale jui 
met en état de subir des opérations graves, des accouchements sans douleur ; 
et 3? de neutraliser directement le symptóme et de préparer ainsi le terrain 
au raisonnement. : 

Soyons reconnaissants à M. Dubois pour ce qu'il nous a rappelé dans 
son livre tout le bien qu'on peut faire au malade, en lui montrant de la 
sympathié, en lui relevant son moral, en le mettant à même de travailler à 
la réédification de soi-même : ‘soyons-'e à M. Déjerine et ses élèves dont nus 
applaudissons la rénovation introduite dans leur traitement des hystériques 
et névrasthéniques dans les salles d'hópitaux, et espérons que l'exemple donné 
par eux sera bientôt suivi. Si le traitement par l'isolement et la psychothé- 
rapie préconisé par eux, peut bannir les scènes d’hystérie que l’on voit hélas 
se produire couramment dans les services affectés aux malades nerveux, scènes 
nuisibles et parfois fatales aux autres malades, la réalisation de cette innova- 
tion dans son traitement s'imposera à tout médecin psychiátre et neurologue ! 
J'ose dire que l'innovateur, marchant sur les brisées de M. Déjérine, ajout:ra 
à son succés s'il sait compléter sa méthode par l'addition de la suggestion 
hypnotique. 


Je déplore le dogmatisme dont font preuve ces messieurs et récuse leur 
autorité quand ils. baptisent leur traitement moral, qu'ils voudraient voir sub- 
stitué au traitement par la suggestion (hvnnotique) de fsrchothérapie rationnelle. : 

Leur traitement, aussi excellent qu'il soit, est incomplet, il ne constitue pas 
toute la psychothérapie, il n'est pas nouveau. 


Je crois pouvoir avancer que tous les psychothérapeutes modernes se servent 
concurremment des trois modes principaux que je distingue en médecine de 
l'esprit. 

La priorité de la pédagogie morale, de la méthode éducative ne leur appar- 
tient pas. Les livres de MM. Bernheim et Forel, les séries de volumes de la 
Revue de l'Hypnotisme du docteur Bérillon et de la Zeitschrift fur Hypnotis- 
mus des D"* Grossmann et Oscar Vogt en font foi et n'ont qu'à étre consultés 
pour le prouver. 


Il faut vouloir et savoir faire la part des. trois modes pour le plus grand 
bien du malade. Le médecin vraiment rationnel est éclectique. et sait tirer parti 
de toutes ses armes, il prend son bien où il le trouve. Le psychothérapeute 
vraiment digne de ce nom doit savoir calmer, consoler et encourager ; il doit 
se montrer homme de cœur et de tact, posséder un fonds illimité de patience 
et de persévérance, faire preuve d'étre médecin accompli, doublé d'un psycho- 
logue, être à même de bien diagnostiquer et le malade et la maladie, de bien 
choisir son arme et de s’en servir au moment psychologique. Il doit pouvoir 
manier la suggestion, provoquer le sommeil, faire la psycho-analyse, produire 
l'anesthésie, faire l'éducation de la volonté, de l'esprit, il ne doit négliger, ni 
rejeter de parti pris, aucun de ces facteurs qui tous lui peuvent être utiles. 
Aussi, s’il y a lieu, il demandera le concours des médications chimique et 
physique, alors que la psychothérapie seule ne suffirait pas à mener au but 
auquel il tend. ۰ | 

Pour le traitement psychique, ainsi compris, et seulement pour celui-ci, je 
réclame la dénomination de Psychothérapie rationnelle. 


o numéro ; b0 centimes | — 5 OCTOBRE 1907 








S بد‎ 2 dra nta سسات کے‎ E ٦ . Se MATE 

£ ' Va س‎ "t «7 p acm - « v L , 3 d i e - d SC 
i od Vtt eeh, d Ze? 3 c VEI 
E OM y "ni WD E ` ۰ کا کے اف = رھ‎ e i 2 " ۲ : . e * E 

^ ` کے e 7 "4 we > SOE. ss‏ (كىھ0۸( 
^ 3 : ۹ جب be‏ ہی سد مس j Om N‏ او UN vi‏ 

۰ 4 مج‎ >< cz Sg ms ` A 

MW 0 ^ پت ات اس ہے‎ ` 2 ! e SS 
LA f CSP ۴۔۷٣‎ 2 - - "ie à r " aa ` » 
" 
) 
i 





i PARKIBSANT 4. His utc gas. | | eme en E ti yet 


- NEUROLÓGIE, PSYCHIATRIE, PSYCHOLOGIE, HYPNOLORIE. 


Sóng ld 3 qu | 
ux Fi IANGOTTE e I CROGO 


0 pao YANE De EDLAN 4oê ¥ CSIR DEUS ` 
Käfeg VE xL ارد و ساد‎ wat CS 
4 X NEY FETÊ i Kë DE La aco DE SANTÉ T: Hop 
Hédacteurs : 


MM. Lus Dé OLAUS. ng HACK DECROLY, L. DE MOGR,-Miotses FEROK, 
SLOUEUS, LIBOTTÉ, HYNÉNRHEROK. P: BAND 


Cé 406 to Cat 4026 78 Se 


À MA. Orc BALLET,-BAPINSRI, BERILLUN jd East, ÉHNHEIUM- ida Mans 
daDDART (de Sr 80 tds Paie, DEURRINE (de Be FURSTNER ida Siras 
SE Mt 0270 (das Montpellier, HFT ts Balta P. JANET ron as gt 
WE BATA. و‎ Keier. JORFRET ide laprim, LADAME ide Genetik MATES obs Hada), ` 
ANUS jam rige, 7568 (de Louvaip), NAUNYN (de Stiasbourp), PITREN Gig. diem ` 
-HAY MONE dda Parah SANCRREZ-HERREERI (d& Mudrid, LENTZ-(da Tod eid 
j SC | de Bruüsolies TOULOUSE, FAN HENTERGHEM (dAinste riw. NSIN pé 
AN E (de Muniah), V AN LAIK ‘de Lies ۷0 WT (ar 00 
CS "by wi KEER Amsterdam. | 


NEE ax DR OPABONBEMENT:| 2 DM mE : m m 
0 Go ا‎ od - BBRECTION ; p Crocq, rue Joseph Be Bt Bruxelles. 








E Fortifiant et 
l nutritif le. 
۱ plus puissant 


CITHINE CLIN 


4 S 2 ; Lo i ‘Phosphore & Petat de combinaison organisée natureilà. : 
2 T L LES L à à Lécithine naturelle chimignème 
je Ue 9] U > E 1 N à Envetogne de Blüten. = Dpaias: gar Bà ` isch) 
Wat Y. UN ULE CLIN ) 8 naturelle chimiqueme 
U' vos sündnistestlon acia. - - tenent y aitement ! 
s DOSAGE :) 5. 10 oe Lésitid ng 4 tutièrèe 3-0. 
JTION CLIN om INJECTIONS HYPODERMIE 
` ihLécithine naturelle chimiqueme 
hi s S dn Leide par Gen? E s daa. igation deut میں‎ 580۷ 
ENAGE, ASR ۸:5 
Sa pg in. ar Za 


“poses : hours, de Bos: 30 سیا‎ 7 fott 1 0 0 0ٹ‎ 
EC Sco C WMLMA AD CONAN. 20. Pas "dan x Panda tint.) a rawn, PARIH. 


























EE 255 er SERRE 
ÉTÉ Ai E 


ARTHBI 1 QUES, BUVEZ À VOS RE 
0اا‎ ES 20148 7 


m 


xc 
E 








== 


Nas Hz (RK EC Dn I TN, 
sr, E 


1 ا‎ it ue du Ae 0 an ` L ED. ` ze = 


> 





| PRODUITS BROMURÉS 


(Chiroiquemient purs) | d 0.0.0 
P Sirep Henry MURE au bromure de potassium. ` | $ mo m Ai | 
2: Sirop Henry MURE za woman. de solium. ' dë | 14 
L äi Sirep Henry MURE Polybromuré (potassium, sodium, QM. 
4 Siren Henry MURE i. bromurs de strontium (exempt de baryüs 


figoureussilo401 dostu: à grésmines de soi dbimigeswenut per par auillerés & Page nt : 
`. AD wentigr- Da? guillaréa À cafó de sirop d'écoroes d'oruvnges améres irréproobebis. i 
.* Btablies avee das aolos ot des éléments susceptibles de satisfaire le praticien lé pss | 
+ Melle, s00 préparations permettent dé comparer expériuebtalecient dina des ei 

. Aena identiques, Ia val&ar thérapeutique dos divers bromnres xelil Od KaSooléA. | 
-o ie SIROP do HENRY MURE au bromure de strontium fend js plus grands - 
COUP  wérrieen dens Loukes les névrosss, les maladies du car, de l'extomse t dex reins. Son ” 
"E ml vat Incontestabls dana lez dyspepalos gastro-intesilaaluas ot Anns l'iboininerie. d 
po tesBIMOPS de HENRY NEULIUE psvventae prendre paré eu dams uae tasna de 

` "U "Pe étanéiteng de Frenss. 
Prix da facon : & frames. 


NM. Ch. ÜELACRE & C", um m 52, Bruxelles E i x 000000 ^ 


| E 







ESSA YEZ-LES r 








klech, A. KM a A EE e 





fe produit se Gebees spus deux formes: MN 
E A CAPSULES DE CYPRIDOL. | 
: f E itiéibeulion par la vole-stomacate: : 
| 2" JEL TIONS INTHAMUSCULAIRES | 
m |. PE CYPRIDOL ! 
i Spécialement técoiimandé dams certaines T 
Merions sp: Se ف٤‎ ۱ 
| ebcba froide, guiire, nusinle maligüe, 
| élections diathi tiques cimicrobienres: 
{ cU UPATHIS,H, TU Vtvienta: 90 
Ges: ) Traitement Végétare می‎ 
tes MALADIES se: VOIES. ۰ Gust 200 
Gysüite, Catarrhe chronique de la Vassio, Irritation ii Gawat, Prestátite, : e ۳ 
incontinence cu flátention Paring, 8ٰ nigis, ete ^ ZG ےت‎ SC مم‎ (۷ Owi 
Elixir ceo mont à Sirop composés. NI 
BALSAMO-DIURETIQUE ADEL| | 
00 
8۸6 de ROS e UE 


M Lemelileur das balsamiques.-- Vegetetur sr urine Gs ۷ VN 
dux produk& de )x hime, — i PRI PRIS PRINCE f B gc. M s NN 


- Pharmacia SWAMN, 12. Rae Casuglione, FARIS. RAN MAR UM 
BELGIQUE 00 ہفحت جج‎ At Tapie pongas s dEFHR a RE e ار‎ WA 








Zeie op LA SEM i 


| 7 107 M 02 en 8 ام‎ 
Ae, zë aseene KEFTE A etle 5s AR E OMEN bei: E etile DEA dis s 
1. e : f d 1. 


ES RE fi M y LA SUREN 24 2 Nein apt s 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Déviation conjuguée des yeux et de la téte 


par le D' 4. DEBRAY 


Rapport présente au III Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie 
tenu à Anvers du 29 au 30 septembre 1907 


CHAPITRE I 
DESCRIPTION DU SYMPTOME 


Dans le cours de certaines affections nerveuses, on constate que le 
malade présente une modification du regard qui est caractérisée par 
une direction latérale et homonvme des deux yeux. Les globes 
oculaires sont le plus souvent déviés dans le même sens d’un même 
nombre de degrés. 

Cette altération dans l'attitude normale des yeux peut se produire 
brusquement ou s'établir lentement. La déviation des yeux peut 
étre trés prononcée, les iris étant portés dans l'angle des yeux cor- 
respondant, ou trés peu marquée. On doit, dans ce dernier cas, faire 
tourner la téte dans un sens ou dans l'autre — le regard étant fixé 
sur un point déterminé — pour en faire la démonstration. 

A cette déviation latérale du regard se joint assez souvent celle 
de la tête. | 

Dans la majorité des cas, la tête est déviée dans le même sens que 
les yeux. Lorsque la déviation est très prononcée, il se joint à ce 
symptôme une contracture des muscles du cou. Cette contraction 
musculaire peut être très forte, au point de nécessiter un effort con- 
sidérable pour la vaincre. Aussitôt que l’on cesse les tractions qui 
ont pour but de replacer la tête dans son état normal, celle-ci re- 
tourne brusquement à sa position vicieuse, comme si un ressort la 
tirait. Dans le mouvement effectué pour replacer la tête dans Patti- 
tude normale, les yeux, le plus souvent, augmentent leur déviation 
et langle que leur axe antéro-postérieur fait avec celui de la tête 
est ouvert en dehors du côté de la déviation. 

La déviation de la téte n'accompagne pas toujours celle des yeux. 
Le regard est plus souvent altéré par le symptôme. Il arrive parfois 
que, pour compenser la déviation des yeux, la tête se tourne, faisant 
ainsi, avec le plan sagittal du corps, un angle ouvert en avant du 
côté opposé à celui vers lequel les yeux se dirigent. 
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Les muscles du cou dans ce cas ne présentent pas la contraction 
tonique que l'on observe lorsque la déviation de la téte est homo- 
nyme à celle des yeux, et c'est sans effort que l'on replace la tête 
dans la position normale. 

Mais on observe aussi parfois, au cours d'une affection nerveuse 
céphalique, alors que les yeux sont tournés latéralement et tous 
deux dans un sens, que la tête l’est d’une façon tonique dans l’autre. 
La déviation de la tête n’a plus ici pour but de suppléer à celle des 
veux, mais procède d’un mécanisme tout différent. Aussi si l'on 
veut la replacer dans la position normale, reprend-elle bien vite 
et brusquement son attitude maladive. 

Les divers modes de déviation de la tête et des yeux que nous 
venons de décrire se produisent le plus souvent au cours d’altéra- 
tions du système nerveux central, altérations qui ont entraîné la 
production de paralysies plus ou moins marquées et plus ou moins 
étendues de la musculature du corps. 

Mais des affections fonctionnelles, irritatives du système nerveux, 
provoquent aussi la déviation des globes oculaires, ainsi que celle 
de la tête. Ces modifications dans l'attitude des veux et de la téte 
peuvent étre simultanées, mais on peut constater une altération dans 
la position de la téte ou des veux, sans que, dans les premiers cas, 
les yeux y participent et, dans les seconds, les yeux se dévient de 
leur situation normale. 

Dans la plupart des cas de déviation de nature irritative, des con- 
tractures musculaires se manifestent ; ces contractures sont limitées 
à quelques groupes musculaires ou étendues à tout un côté du corps, 
parfois même généralisées aux quatre membres. 

Les caractères différents de ces deux variétés de déviation des 
veux et de la tête ont fait ranger, par un certain nombre d'auteurs, 
les cas de la première variété dans l’ordre paralytique, tandis que 
ceux qui relèvent de la deuxième étaient considérés comme de na- 
ture convulsive. 


Pour la compréhension du sujet qui nous occupe, il est préférable 
que nous remettions la critique de cette opinion aprés l'examen de 
la physiologie pathologique de chacun des cas cliniques que nous 
étudierons. 


ll est de méme préférable que nous exposions les diverses 
modalités ou variétés des deux grandes classes de déviations — 
paralytiques et convulsives — au fur et à mesure de leur étude. A 
chacune d'elles s'ajoutent des symptómes nombreux et variés, qui 
permettent, tout en établissant le diagnostic dc la lésion nerveuse 
ainsi que de sa nature, de comprendre le mécanisme pathogénique 
de sa production. 
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HISTORIQUE 
Observations ayant trait aux altérations du cerveau 


Si le phénomène que nous étudions est aussi ancien que Pont 
pu être les altérations du système nerveux, la description et surtout 
l'interprétation des nombreux cas cliniques dans lesquels il se mani- 
feste ne remonte pas loin dans l'histoire des affections nerveuses. 


Le premier travail d'ensemble qui ait trait à ce symptóme est 
celui de Prévost (1), dont les conclusions attribuent l'attitude obser- 
vée chez les malades à un mouvement de rotation ou de manége, 
analogue à celui produit chez les animaux par la destruction unila- 
térale de certaines parties de l'encéphale. Ce travail est inspiré par 
les lecons données, en 1864, au Muséum, par Vulpian (2). 

Soit seul, soit en collaboration avec Cotard, Prévost (3) avait 
publié plusieurs observations de déviation conjuguée. 

Charcot, en 1867, consacra une leçon à ce syndrôme. Il était tenté 
d'admettre qu’il se produit dans tous les états apoplectiques. 

Prévost, dans sa thése, admettait comme principe que le malade 
tourne la téte et les yeux du cóté de la lésion, lorsqu'elle est hémi- 
sphérique, tandis qu'il regarde du cóté opposé lorsque l'altération 
nerveuse siége dans le mésocéphale. 

On trouve dans les nombreuses observations rapportées par Pré- 
vost des cas trés intéressants. M. Lépine (4) avait publié, dans la 
Gazette Médicale de Paris, deux cas d'hémorragie sous-méningée, 
dans lesquels la déviation des yeux et de la téte dans l'un et la dévia- 
tion de la téte seule dans l'autre ne relevait que d'hémorragies sous- 
méningées. Les lésions siégeaient, pour le premier, au niveau de 
l'aile du sphénoide et du rocher du cóté de la déviation. Dans le 
second, il existait, au niveau de fa scissure de Sylvius et du lobe 
sphénoidal gauches, une hémorragie sous-méningée circonscrite et 
les circonvolutions de ce lobe étaient partiellement détruites. Bien 
que l'attaque d'apoplexie fut ici foudroyante: chute, coma profond, 
abaissement de la température centrale, hémiplégie droite qui s'ag- 
grave les jours suivants, troubles variés des pupilles, la téte est 
tournée à gauche. 

Nonat (5) observa, chez une vieille femme frappée d'apoplexie 





(1) L. Prévosr. De la déviation conjuguée des yeux et de la tête. Rotation de la 
tête dans certains cas d'hémiplégie. 

(2) VULPIAN. Revue des Cours scientifiques, 1865, p. 410. — Leçons sur la physiologie du 
Système nerveux, pp. 588 et suiv. Paris, 1866. 

(3) PRÉvosr et CorARD. Études physiologiques et pathologiques sur le ramollisse- 
ment cérébral. (Mémoires de la Société de Biologie, 1865. — Gazette médicale de Paris, 
1866.) 

(4) LÉPINE. Gazette médicale de Paris, 1867, pp. 760 et 798. 

($9 NoNAT. Académie des Sciences et Gazette hebdomadaire, 1861. 
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et transportée sans connaissance à la Salpétrière, les lésions de mo- 
tilité suivantes: tête fortement inclinée à droite par la contracture 
des muscles du cou du même côté; œil droit dirigé en dehors et en 
bas, œil gauche dirigé en haut et en dedans; immobilité complète 
avec résolution. Nonat, ayant souvent observé, au cours de Magen- 
die, cette étrange direction des yeux chez les animaux auxquels on 
avait sectionné le pédoncule cérébelleux droit, diagnostiqua une 
lésion analogue apoplectique, que l'autopsie permit de constater 
sous forme d'un petit foyer hémorragique, siégeant réellement dans 
le pédoncule cérébelleux. 

Déjà avant la thése de Prévost, Duplay (1), dans le service du 
professeur Rostan, avait, dans une série d'observations de maladies 
des centres nerveux, recueillies en 1833, observé une torsion du cou 
et une déviation des yeux, mais la déviation des yeux est notée 
comme ayant eu lieu du côté paralysé et la rotation de la tête du côté 
opposé. Le foyer hémorragique était situé dans l’hémisphère opposé 
à la paralysie. Ce cas ne rentre pas totalement dans la règle établie 
par Prévost. | | 

D'ailleurs, M. Landouzy (2), en 1876, réunit dans sa thèse un 
ensemble de faits discordants. Il put en déduire qu’il existe deux 
ordres de déviations: les unes de nature convulsive, les autres d'es- 
sence paralytique. Seulement, M. Landouzy confondit les unes avec 
les autres en concluant que dans les lésions hémisphériques le ma- 
lade regarde sa lésion quand il y a convulsion, le cóté opposé lors- 
qu'il y a paralysie. 

MM. Grasset (3) et Landouzy (4), en 1879, modifiérent cette 
opinion et la loi, devenue classique depuis cette époque, fut formule», 
à savoir: Que dans les lésions des hémisphéres, s'il y a déviation 
conjuguée, le malade regarde l’hémisphère lésé quand il y a para- 
lysie, son hémiplégie quand il y a convulsion. 

Picot (5), dans ses leçons cliniques de 1892, reprend la question 
dans son ensemble au sujet de quelques constatations personnelles 
intéressantes; il étudie de près les observations déjà publiées ct 
accepte comme suffisamment fondées les lois déjà posées relative- 
ment au sens de la déviation, il reconnait que dans les lésions corti- 
cales, le foyer siége habituellement dans la région du pli courbé ou 
dans son voisinage, sur le lobe parietal inférieur, sur la partie pos- 
térieure des première et deuxiéme circonvolutions temporales. N'ou- 
bliant pas qu'il existe cependant des faits contradictoires, il ajoute 


(1) Archives de Médecine, série 2, t. 11, p. 480. 

(2) Laxpouzy. Contribution à l'étude des convulsions et paralysies liées aux mé- 
ningo-encéphalites fronto-pariétales. (Thèse de Paris, 1876.) 

(3) GRassET. Montpellier médical, juin 1879. 

(4) LANDOUZY. Progrès médical, septembre 187g. 

(5) Picor. Clinique médicale, 1892, t. 1I. 
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que, dans les sciences biologiques, il n'y a pas de lois fixes et im- 
muables pourvues de la rigueur des lois mathématiques. 

Levden (1), en 1891, faisant l'histoire d'une de ses malades at- 
teinte d'hémianopsie et de déviation des yeux à droite, admet que 
cette déviation se rencontre dans presque toutes les hémiplégies. 

Charcot et Pitres (2) sont également d'avis qu'à un degré plus 
ou moins marqué, la déviation des veux et de la téte se produit dans 
toute hémiplégie. Ils trouvent justifiées les conclusions relatives au 
sens de la déviation, mais s'attachent à mettre en relief l’impossibi- 
lité de déterminer la localisation du prétendu centre cortical d’après 
les cas cités. 

Henschen, cité par Charcot et Pitres, dans le travail précité, 
place ce centre dans le lobule pariétal inférieur tout prés du lobule 
du pli courbe. 

Wernicke (3) observa un cas qui lui permit de diagnostiquer 
l'existence d'une lésion du pli courbe, lésion trouvée exacte à l'au- 
topsie. Il en déduit: 

1° Que la déviation conjuguée des veux, survenant comme symp- 
tóme direct d'une lésion en foyer, est toujours en rapport avec une 
lésion du lobule pariétal inférieur ou des faisceaux de fibres émanées 
de ce lobule; 

2° Que réciproquement les lésions du lobule pariétal inférieur 
entraînent toujours la déviation conjuguée des veux, au moins 
d'une facon transitoire; 

3° Que les lésions bilatérales symétriques des lobules pariétaux 
inférieurs paraissent engendrer une forme d’ophtalmoplégie totale 
qui mériterait le nom d’ophtalmoplégie pseudo-nucléaire. 

Mais tous les auteurs n’admirent point ces conclusions et tout 
d’abord Charcot et Pitres citèrent des faits dans lesquels la lésion 
du lobule pariétal inférieur n’amena aucune déviation, d’autres où 
la déviation conjuguée se manifesta sans atteinte appréciable de 
cette zóne. 

On peut observer des cas dans lesquels il se produit une déviation 
conjuguée, au cours d'une apoplexie cérébrale, sans aucune lésion 
des régions précitées. La déviation peut alors se manifester dans un 
sens ou dans l'autre. L'étude et l'observation minutieuse des phé- 
noménes et symptómes concomitants nous permettra d'établir la 
pathogénie de l'attitude prise par le malade. 

Bresler (4) rapporte deux cas de déviation alternante croisée; il 
s'agissait de mouvements clonico-toniques de la téte vers la gauche 


(1) LEYDEN. De la localisation de l'hémianopsie et de la rigidité pupillaire hémia- 
nopsique de Wernicke. (Société de Médecine interne de Berlin, séance du 15 juin 1861.) 

(2) CHARCOT et PITRES. Centres moteurs corticaux chez l'homme, 1895. 

(3) WERNICKE. Archin für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 1899. 

(4) BRESLER. Neurol. Centralblatt, 1899, n* 5, p. 213. 
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‘et des globes oculaires vers la droite et réciproquement. II signale 
l'opinion de Ramon y Cajal, qui attribue ces symptómes à l'exis- 
tence dans le faisceau longitudinal postérieur de fibres vestibulaires 
de deuxiéme ordre. . 

En présence d'un malade atteint de crises jacksonniennes avec 
rotation de la téte et des yeux. Personali (1) rattache ce syndróme 
à une lésion occupant l'écorce ou le voisinage de l'écorce du lobule 
pariétal inférieur droit, avec noyau principal dans le pli courbe ct 
possibilité d'une extension à la zóne psychomotrice. 

Des auteurs précités, la plupart se bornent à noter dans leurs 
observations les symptómes présentés par leurs malades et les lé- 
sions trouvées soit cliniquement soit à l'autopsie. 

Avec M. Grasset, en 1897, la question est envisagée à un autre 
point de vue. Cet auteur, étudiant les déviations conjuguées des 
yeux, admet l'existence d'une semi-décussation des fibres nerveuses 
qui commandent aux divers muscles oculaires. 

Il conclut de ces recherches: « que la lésion corticale ou hémisphe- 
rique ne fait pas plus une paralysie unilatérale de tout l'oculo-mo- 
teur commun qu'elle ne fait l'amblyopie ou la cécité unilatérale ; elle 
fait la déviation conjuguée comme elle fait l'hémianopsie. Car, dit-il, 
la déviation conjuguée est le symptôme de l’altération du nerî 
hémi-oculo-moteur (entre le neurone cortical et le chiasma) comme 
Phémianopsie est le symptôme de l’altération du nerf hémioptique 
(entre le neurone cortical et le chiasma). En avant des chiasma seu- 
lement, on comprend une altération qui produit l'amblyopie pour 
les nerfs centripètes et la paralysie totale de l’oculo-moteur commun 
pour les nerfs centrifuges. » 

Il localise dans l'écorce du lobe pariétal (pli courbe) le centre des 
nerfs moteurs de l'oeil. 

Joanny Roux (2), examinant la question d'une facon générale, 
publie, dans les Archives de Neurologie, en 1899, un travail impor- 
tant sur les centres moteurs oculaires (3). Il rejette, d'aprés les don- 
nées récentes de la phvsiologie et de l'embryologie, l'existence de 
centres distincts et autonomes sensitifs ou sensoriels et moteurs et 
considère cette doctrine comme surannée. A Fleichsig, dit-il, revient 
l'honneur d'avoir élevé à la hauteur d'une loi générale cette coexis- 
tence des centres corticaux sensoriels et moteurs. Ce premier point 
établi, et s'appuyant sur les travaux de plusieurs phvsiologistes, 
notamment de Fritsch et Hitzig, Ferrier, Beevor et Horslev, Munck, 
Steiner et aussi Mot et Schaeffer, il admet dans la région posté- 


(1) PERSONALI. Riforma medica, juin 1899. 

(2) Joanny Roux. Double centre d'innervation corticale oculo-motrice. (Archives de 
Neurologie, 1899, p. 177.) 

(3) Le résumé que j'en donne est emprunté à PorrTEs. Théorie sensorielle et théorie 
motrice des déviations oculaires conjuguées. (Thèse de Montpellier, 1605, p. 16.) 
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rieure du lobe frontal, « probablement au niveau du pied de la deu- 
xiéme frontale, l'existence d'un centre correspondant à la sensibilité 
générale de l'œil et de l'orbite, et à la motilité du globe oculaire et 
des paupières. » ll en fait le centre oculo-moteur antérieur ou sen- 
sitivo-moteur. 

De méme que la présence d'une zóne répondant à la sensibilité gé- 
nérale permet, d'aprés la loi de Fleichsig, de conserver l'existence 
d'un centre réflexe antérieur, de méme l'existence d'un centre visuel 
cortical (sensoriel) autorise à placer dans une seule et méme région 
(cunéus, lobe lingual et lobe fusiforme d’après Déjerine et Viallet, 
scissure calcarine seulement avec ses deux lévres, d'aprés Henschen), 
un centre réflexe répondant à la fonction sensorielle: c'est le centre 
postérieur ou sensorio-moteur, le centre réflexe des impressions réti- 
niennes. Par son intermédiaire, la rétine commande et dirige elle- 
méme ses déplacements. L'expérimentation légitime à ses yeux la 
conception de ce centre postérieur: en effet, certains physiologistes 
(Bechterew, Luciani, Tamburini, Unverrich, Danillo, Munck, 
Schaeffer) ont, par l'excitation élecirique du lobe occipital, produit 
la déviation en sens opposé des globes oculaires. 

La connaissance de deux centres oculo-moteurs corticaux devait 
fatalement conduire à des restrictions sur l'idée antérieure d'une 
localisation unique susceptible d’entraîner la déviation conjuguée. 

Roux essaye d'expliquer par la multiplicité des centres les diver- 
gences d'opinion et tente de concilier par ce moyen les partisans de 
localisations diverses. 

«La déviation des yeux habituellement associée à l'hémiplégie 
motrice sans lésion, ni du pli courbe, ni du lobe occipital, e.t pro- 
duite par une lésion du centre oculo-moteur antérieur. » ` 

« La déviation conjuguée de la tête et des yeux associée à l'hémia- - 
nopsie latérale est sous la dépendance des lésions du centre postérieur 
sensorio-moteur, ou de ses fibres de projection centripétes et centri- 
fuges. » l 

La déviation conjuguée dans les lésions du pli courbe s'explique- 
rait par le passage à ce niveau des fibres de projection du centre pos- 
térieur. Il existe cependant des faits où la lésion de cette région ne 
produirait aucune atteinte à la position normale des glòbes oculaires; 
on sait, d'autre part, que la destruction des fibres sous-jacentes déter- 
mine simultanément de l'hémianopsie et de la déviation, mais aussi 
que Phémianopsie peut, dans ce cas, faire défaut. Les fibres nerveu- 
ses centripètes et centrifuges, intimement mélangées à ce niveau, ne . 
peuvent, on le devine, être détruites séparément, maïs on sait, en re- 
vanche, qu'en présence d’une même cause pathologique les fibres 
centripétes conservent plus longtemps leur fonctionnement que les 
fibres centrifuges. « Nous serions tenté, dit-il, d'admettre la progres- 
sion suivante dans les lésions du pli courbe: une lésion trés superfi- 
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cielle et légère ne détermine aucun symptôme du côté des yeux ; une 
lésion un peu plus prononcée détermine la déviation conjuguée par 
action sur les fibres centrifuges issues du centre visuel cortical ; une 
lésion profonde détermine à la fois de l'hémianopsie et de la dévia- 
tion oculaire. » 

Au sujet de cette association de la déviation et de l'hémianopsie, il 
ajoute que cette forme n'est pas décrite isolément dans les traités 
classiques; « cependant on peut dire que dans l'hémianopsie latérale 
homonyme, elle ne manque à peu prés jamais ». Seulement elle est 
souvent passagère, disparaît quelquefois au bout de plusieurs jours, 
peut être facilement corrigée; le malade tourne la tête et les yeux du 
côté opposé sans difficulté. Cependant non seulement elle est presque 
constante, mais chez les malades dans le demi-coma, c’est un excel- 
lent signe qui permet de soupçonner le trouble de la vision. Son ex- 
plication pathogénique est très simple: le regard est attiré du côté 
du champ visuel sain, comme il peut être attiré, à l’état normal, du 
côté d’une vive lumière. 

Jean Hetz et Xavier Bender (1) rapportent un cas de déviation 
conjuguée des yeux et de la tête au cours de crises épileptiques, cau- 
sées par l'existence, dans la partie postérieure du lobe temporal, 
d'une tumeur grosse comme une noisette, située dans la substance 
grise et la substance blanche de cette région. 

Ils passent en revue la bibliographie que nous avons déjà étudiée, 
mais en outre les observations de Ferrier (2) qui, dans 57 cas de 
lésion de la région frontale empruntés à différentes sources, note 
deux fois la déviation conjuguée de la tête et des yeux. 

Pour l'excitation de la partie postérieure des deux premières cir- 
convolutions frontales, Ferrier détermine les mouvements latéraux 
de la tête et des yeux du côté opposé avec dilatation des pupilles et 
expression d'étonnement et d'attention chez l'animal. 


Les expériences ont été reproduites avec le méme effet chez l'ani- 
mal par Scháffer, Prévost (3), et chez l'homme au cours de trépana- 
tions par Bechterew (4). Ce dernier, dans trois cas, a trouvé le centre 
localisé à la partie postérieure de la deuxiéme frontale. L'ablation des 
mémes circonvolutions chez le singe a donné à Ferrier une déviation 
du côté de la lésion par paralysie des muscles du côté opposé et Schäf- 
fer a pu constater que, sauf les cas de destruction totale de la région 
frontale, cette paralysie était transitoire. 

Ces mêmes observateurs ont d’ailleurs obtenu les mêmes effets en 


(1) HERTZ et BENDER. Un cas d'épilepsie jacksonnienne débutant par la déviation 
conjuguée de la tête et des yeux, avec autopsie. (Revue neurologique, 1901, p. 614.) 

(2) FERRIER. Leçons sur les localisations cérébrales. Paris, 1891. 

(3) PRÉvosT. Cinquantenaire de la Société de Biologie, p. 99. 

(4) BECHTEREW. Voies de conduction du cerveau et de la moelle. 
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d'autres points du pallium, par l'excitation du pli courbe (Ferrier), 
du gyrus supramarginalis (Fritsch), du lobe occipital (Schäffer). 

Ferrier obtient également la déviation conjuguée par l'excitation 
de la premiére temporale, assimilant cette excitation à l'action d'une 
sensation auditive. En effet, en méme temps que les mouvements de 
la téte et des yeux, il voyait se redresser le pavillon de l'oreille du 
côté opposé, comme à un son brusquement percu. Scháffer, par l'ex- 
citation des parties postérieures de la première et de la deuxième 
temporale, produisait les mêmes effets. Ici pas plus que pour le pli 
courbe, la destruction des circonvolutions n’amenait de déviation pa- 
ralytique. 

Ferruccia Schupfer (1) rapporte un cas de déviation de la tête à 
droite chez un homme de 39 ans; le malade ne pouvait pas la rame- 
ner sur la ligne médiane et même le mouvement était impossible pas- 
sivement. La déviation s'atténua aprés vingt jours de durée. Les 
mouvements des globes oculaires furent toujours normaux. 


-Autopsie. — Enfoncement du cráne à l'angle antéro-inférieur du 
pariétal gauche ; à cet enfoncement correspond à l’intérieur du crâne 
unc saillie de la table interne de la dimension d'une piéce de deux 
centimes. La pie-mére du lobe fronto-pariétal gauche est épaissie et 
il y a des adhérences entre l'arachnoide et la pie-mére. Le pied de 
l^, situé précisément en face de la saillie, est, sur la surface d'une 
piéce d'un centime, diminué de volume et est de consistance gélati- 
neuse. La substance grise est trés diminuée d'épaisseur et autour 
d'un centre ramolli est une aire cicatriciellé qui s'étend également 
un peu dans la profondeur de la substance blanche sous-jacente à la 
circonvolution. 

Donc lésion limitée du pied de E", lésion qui fut déterminée par un 
trauma qui avait enfoncé le cráne et produit probablement une lé- 
gere suffusion sanguine, laissant aprés elle ces adhérences consta- 
tées. | 

Malgré la destruction de la substance grise, on note dans ce cas la 
déviation de la tête du côté opposé. Il faut en conclure que l'irritation 
portée sur la périphérie de la lésion et sur les fibres blanches qui en 
naissent a produit ce mouvement tonique. 

La téte seule est tournée convulsivement à droite, cela démontre 
que chez l'homme le centre antérieur de la rotation des yeux est dis- 
tinct de celui de la téte. 

Dans l'historique de la déviation des yeux et de la téte, une place 
importante doit étre réservée aux travaux de M. Bard (2), qui ad- 


(1) FERRUCCIA SCHUPFER. Sur le centre cortical de la déviation de la téte et sur le 
centre graphique. (Riforma medica, an XIX, p. 736, 8 juillet 1903.) 

GIL Bann De l’origine sensorielle de la déviation conjuguée des yeux avec rnta- 
tion de la téte chez les hémiplégiques. (Semaine médicale, 1904, p. 9.) 
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met non seulement que toute hémianopsie entraine la déviation con- 
juguée, mais aussi que, chez tout hémiplégique, cette déviation est le 
résultat d'un déficit sensoriel d'origine cérébrale. 

Cette opinion, savamment défendue par ‘on auteur, «st appuvce 
sur des considérations scientifiques trés sérieuses. Elle a rallié à elle 
un certain nombre de partisans, mais a été combattue par de nom- 
breux et savants neurologistes. 

Chacune des affirmations de M. Bard méritant discussion, nous les 
rencontrerons au cours de ce travail. 

La méme année, M. Dufour (1) a fait, à la Société de Neurologie 
de Paris, une communication au cours de laquelle il adopte les théo- 
ries de M. Bard. ll base son opinion sur deux cas, dont l'un a trait 
à un homme de 6; ans, à l'autopsie duquel on trouva, en outre du 
ramollissement de la partie antérieure du póle gauche, un ramol- 
lissement de la partie antérieure du póle frontal droit, avcc foyers au 
niveau de la couche optique et du noyau lenticulaire du même côté. 
De plus, le sujet de cette observation était urémique et c'est au cours 
d’une recrudescence d’urémie que la déviation conjuguée de la tête 
et des yeux vers le côté gauche, avec hémianopsie homonyme droite, 
s'est produite. 

Ces multiples lésions du lobe frontal et des novaux centraux à 
droite, vu l'état d'urémie du malade, ne peuvent étre sans impor- 
tance dans ce cas. 

Dans la description du symptôme que nous étudions, nous avons 
noté que la déviation latérale associée à une hémianopsie peut se 
produire du côté même où siège la perte du sens visuel. 

M. Grasset (2) a publié un nouveau cas de ce genre, à propos du- 
quel il ne rejette pas, a priori, la théorie de M. Bard. « On pourrait, 
dit-il, admettre que l'hémianopsique, ne voyant plus dans son champ 
visuel gauche, tourne la téte et les yeux de ce cóté, afin de faire por- 
ter sur le champ visuel droit les objets placés en face de lui. » 

Nous ferons immédiatement remarquer qu'alors il ne s'agit plus 
d'un mouvement passif automatique, comme le veut la théorie senso- 
rielle. Nous reviendrons sur cette question en temps opportun. 

ces travaux ayant trait à la déviation conjuguée, nous pouvons 
en ajouter d'autres dans lesquels la clinique a permis de diagnosti- 
quer l'absence de perte hémiopique du sens visuel, ou l'autopsie de 
démontrer l'intégrité du póle occipital. 

Mais dans certaines autopsies on a trouvé, au contraire, une des- 
truction très étendue du lobe occipital — partie interne et infe- 
rieure — sans qu'aucune déviation se füt produite. C'est ainsi qu'une 


(ı1) Henri Durour. Déviation conjuguée de la tète et des veux avec hémianopsic. 
Son origine sensorielle. (Æerne neurologique, 1904, p. 333.) 
(2) GRASSET. La déviation conjuguée des yeux et l'hémianopsie. (Aerwe neuroto- 


gique, 1904, p. 645.) 
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observation de MM. Déjerine et André Thomas (1), sur laquelle 
nous aurons l'occasion de revenir, est trés démonstrative à cet égard. 

M. Grasset (2) a publié un cas de déviation en sens opposé de la 
téte et des yeux due à l'existence d'une grosse hémorragie occupant 
la couche optique et toute la partie correspondante de la capsule in- 
terne. ll en déduit que les voies nerveuses oculogyres et les voies ner- 
veuses céphalogyres sont trés voisines, mais ne sont pas identiques 
puisque chacun des deux groupes peut étre lésé isolément ; une lésion 
peut détruire une voie et irriter l'autre; dans le cas présent l'hémor- 
ragie capsulo-thalamique avait détruit le lévogyre oculaire et irrité 
le lévogyre céphalique. 

MM. Déjerine et Roussy (3) ont observé, chez une aveugle de 
naissance, la déviation à droite de la tête et des yeux. Ce symptôme 
s'était produit brusquement et était dû à un foyer de ramollissement 
blanc récent, occupant le segment rétrolenticulaire de la capsule 
interne, sectionnant les radiations optiques de Gratiolet et empiétant 
un peu en avant sur la partie toute postérieure du troisième segment 
du noyau lenticulaire. Dans sa partie supérieure, ce foyer est beau- 
coup plus volumineux, il occupe le pied de la couronne rayonnante, 
effleure la partie supérieure du novau externe du thalamus et détruit 
la queue du noyau caudé. 

Lorsque nous discuterons la théorie sensorielle de la déviation, 
cette observation sera rappelée. 

M. Bard fait dépendre la déviation des yeux et de la tête unique- 
ment de la perturbation apportée dans le cerveau par la perte de 
l'exercice sensoriel dans un hémisphére. Or, l'observation de 
MM. Déjerine et Roussy démontre bien que d’autres fonctions inter- 
viennent dans la production de cette attitude. La perte visuelle exis- 
tait chez leur malade depuis l'enfance et c'est à l'occasion d'une des- 
truction récente du segment rétro-lenticulaire que la déviation s'était 
établie. Je veux bien que les radiations optiques de Gratiolet étaient 
sectionnées par cette lésion, mais on ne prétendra pas que cette sec- 
tion pouvait — chez une aveugle de naissance — donner lieu à un 
réflexe automatique provoquant la déviation conjuguée. Je ferai en 
outre remarquer que l'altération du cerveau était beaucoup plus 
prononcée dans le corps strié et les voies qui relient l'écorce pariétale 
aux centres sous-jacents que dans la partie sensorielle visuelle du 
cerveau. | 

Quant aux lésions du thalamus, si l'on accepte l'opinion de 


(1) DEJERINE et À. THoMAS. Un cas de cécité verbale avec agraphie suivi d'autopsie. 
(Revue neurologique, 1904, p. 655.) 

(2) GRASSET. De la déviation en sens opposé des yeux et de la tête. Paralysie d'un 
oculogyre et contracture de cèphalogyre homonyme. (Semaine médicale, 18 mai 1904.) 

(3) J. DEJERINE et G. Roussy. Un cas d'hémiplégie avec déviation conjuguée des 
yeux et de la tête chez une aveugle de naissance. (Kevue neurologique, 1905, p. 161.) 
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MM.Déjerine et Roussy, qui ont étudié tout spécialement l'influence 
des lésions thalamiques sur les symptômes que les malades présen- 
tent (syndrome thalamique), on concluera que celles constatées 
dans l'observation qu'ils rapportent — loc cit, p. 11 — ne devaient 
pas avoir d'influence sur les mouvements de latéralité de la téte et 
des yeux constatés chez cette aveugle née. 

M. Dufour (1) cite un nouveau cas de déviation conjuguée de la 
téte et des yeux accompagnée d'hémianopsie, due à l'existence dans 
l'hémisphére gauche d'un gros foyer de ramollissement aigu. Ce 
foyer óccupe toute la capsule interne, a détruit une partie du noyau 
lenticulaire et du noyau caudé et il empiéte sur la substance blanche 
environnante. Dufour a noté l'absence de lésions dans l'hémisphére 
droit. 

Quoiqu'il y eut déviation à gauche, la malade pouvait porter son 
regard vers la partie extréme droite de la visée. 

D'aprés M. Dufour, on ne peut dans ce cas appliquer la théorie de 
Grasset (paralysie des oculogyres). 

MM. Nicolas et Clade (2) relatent un cas qui confirme les idées de 
Bard. 

MM. Léopold Levi et Taguet (3), au contraire, rapportent un cas 
d'hémianopsie avec cécité verbale dans le cours de laquelle aucune 
déviation des yeux ni de la téte ne fut notée. 

M. Filippo Mariani (4) admet que le phénoméne de la déviation 
conjuguée de la téte et des yeux dans les lésions d'un hémisphére 
n'est autre chose qu'un exemple de la loi générale de l'innervation 
des antagonistes: la paralysie d'un groupe musculaire s'accompa- 
gne de l'hypertonie des antagonistes. 

M. Bechterew (5) conclut de ses recherches que ftans la région des 
centres des représentations visuelles on trouve les centres oculo-mo- 
teurs, les centres moteurs de la pupille et d'accommodation, qui 
agissent d'une maniére réflexe sous l'influence de l'apparition des 
images visuelles, servant de véritable appareil pour l'orientation 
dans l'espace. Tout en admettant un automatisme dans la direction 
des globes oculaires — automatisme commandé par la voie des ob- 


(1) H. Durour. Du syndrôme « Déviation conjuguée de la tête et des yeux » (théo- 
rie sensorielle). Nouvelle observation avec autopsie. (Société de Neurologie de Paris, 
séance du 7 décembre 1905.) 

(2) NicoLas et CLADE. Hémianopsie par ramollissement de la sphère visuelle occi- 
pitale. (Zyon médical, 27 nov. 1904, p. 836.) 

(3) LEOPOLD Lëvı et T'AGUET. Cécité verbale pure avec hémianopsie homonyme 
latérale droite. (Société de Neurologie de Paris, séance du 8 juin 1905.) 

(4) FILIPPO MARIANI. Annali dell Instituto psychiatrico dello R. Universita di Roma, 
vol. IV, 1905, pp. 251-273. 

(5) W. BECHTEREW. De la région visuelle de l'écorce cérebrale et de ses rapports 
avec les muscles oculaires. ( Revue (usse) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie 
expérimentale, 1904, n" 4 et 5.) 
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jets — l'auteur attribue plus d'importance aux impressions de 
l'écorce occipitale externe qu'aux sensations de l'écorce calcarine. 

M. Pierre Bonnier (1) admettrait plutót une action de l'oculo-mo- 
tricité sur la production de l’hémianopsie, l’altération des régions 
motrices agissant par choc en retour sur les régions sensorielles. 
Bonnier expose le mécanisme de l’action du labyrinthe sur les mou- 
vements des veux. 


Observations ayant trait aux altérations du tronc cérébral 
et des organes des sens. 


Expériences qui s'y rattachent 


Prevost ayant comparé la déviation des yeux et de la tête chez les 
malades aux mouvements de manège que l'on remarque chez les 
animaux atteints de lésions de l'encéphale, j'ai cru utile de rapporter 
l'observation présentée par Magnan (2) à la Société de Biologie. 

I] s'agissait d'un lapin qui, à la suite d'un eczéma de l'oreille 
droite, inclina la tête en bas, de manière à tourner l'oeil et la joue 
droite vers le sol, la joue et l’œil du côté opposé regardant en haut, 
le museau est porté un peu à droite. Cette torsion du cou était perma- 
nente et l'animal se débattait et paraissait souffrir toutes les fois 
qu'on essayait de redresser la tête; du reste, celle-ci reprenait sa posi- 
tion vicieuse dés qu'on ne la maintenait plus. Les deux yeux présen- 
taient par moments un léger nystagmus. 

L'attitude de l'animal était surtout remarquable; il se tenait ac- 
croupi, un peu incliné sur le cóté droit, les pattes raides, tendues, 
les doigts écartés et fortement appuyés sur le sol, comme le ferait le 
vertigineux qui craindrait de tomber. Dès qu'on le plaçait à terre et 
qu'on cessait de le soutenir, il était pris d'un roulement qui ne ces- 
sait qu'à la rencontre d'un obstacle, ou bien il tournait autour de son 
axe vertical pour un mouvement de manége ou de rayon de roue. Ces 
mouvements s'effectuaient toujours à droite, dans le sens de l'incli- 
naison de la téte et de l'oreille malade. 

L'eczéma se guérissant, ces troubles s'amendérent ; le lapin redres- 
sait un peu la téte, il se tenait sur ses quatre pattes et parvenait à 
manger dans cette position ; s'il voulait avancer, il tournait en rond, 
sur son axe vertical mais n'avait plus de roulement. 

Magnan concluait en admettant que ces troubles dénotent la pro- 
pagation de l'inflammation, sinon jusqu'à l'oreille interne, du moins 
jusqu'à l'oreille moyenne qui, à son tour, influence les canaux semi- 


(1) PIERRE BONNIER. De la déviation conjuguée des yeux et de la tête. (Revue neuro- 
logique, 1905, p. 365.) 

(2) MAGNAN Vertige et mouvement de manège à la suite d’un eczéma du conduit 
auditif chez un lapin. (Societé de Biologie, séance du 10 mars 1888.) 
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circulaires. Il rappellait les expériences physiologiques de Flourens, 
Vulpian, de Cyon, Duval, Laborde, etc., qui permettent d'attribuer 
à l'altération de ces canaux le point de départ de ces désordres de 
l'équilibration; ces expériences ne sont pas controuvées par les re- 
cherches de Brown-Séquard, qui produisit les mêmes mouvements 
en piquant le nerf auditif. 

Dans la séance de la Société de Biologie du 7 avril suivant, Ma- 
gnan communiqua les résultats de l'autopsie de ce lapin. Les centres 
nerveux furent trouvés complétement intacts. L'examen de l'oreille 
permit de constater plusieurs lésions intéressantes. Outre une obli- 
tération presque complète du conduit auditif externe, on trouva la 
caisse du tympan remplie de pus et l’étrier complètement soudé à la 
fenétre ovale; l'oreille interne n'était le siège d'aucune altération. 

Sans faire partie intégrante de la déviation conjuguée, les obser- 
vations de M. Desclaux (1) méritent de retenir notre attention. Les 
muscles oculo-moteurs, d’après lui, ne conservent pas leur intégrité 
dans l’hémiplégie organique; ils sont paralvsés proportionnellement 
à leur force normale. Il a évalué, à l'aide de prismes, la puissance de 
chaque muscle chez six sujets normaux. Les chiffres qu'il a trouvés 
indiquent une égalité de puissance entre les muscles homologues des 
deux yeux et une prééminence des muscles droit interne ct droit 
externe, sur les muscles droit supérieur ct droit inférieur. Exami- 
nant ensuite 18 hémiplégiques, l’auteur montre que la puissance de 
chacun des muscles oculaires est diminuée des deux côtés mais sur- 
tout du côté hémiplégique. Les muscles oculo-moteurs subissent des 
modifications des deux cótés, mais les modifications sont plus accen- 
tuées du cóté hémiplégique que du cóté sain. Les résultats de ces 
recherches semblent contraires à la théorie des dextrogyres et des lé- 
vogyres.de Grasset. 

Comme contribution importante à l'action des noyaux mésccépha- 
liques des nerfs moteurs de l’œil, je me plais à rapporter l’observa- 
tion suivante faite par M. Bruce (2). Il s'agissait d’une jeune fille 
qui fit une chute sur le cóté gauche de la téte. Le lendemain de la 
chute elle avait des vertiges, surtout quand elle regardait des objets 
à droite et sentait en marchant une tendance à se pencher vers la 
droite. Trois semaines aprés la chute, survinrent des céphalées in- 
tenses et des nausées. Neuf semaines aprés le début de sa maladie 
elle présentait les symptómes suivants: parésie du cóté gauche de la 
face; paralysie compléte de la déviation conjuguée des veux à gau- 
che, parésie légére de la déviation conjuguée à droite; paralysie in- 
compléte plus marquée du muscle interne gauch? quand la malade 


. (r) DESCLAUX. Les nerfs oculo-moteurs dans l'hémiplégie organique de l'adulte. 
( Thése de Paris, 1903.) 
(2) Bauce. Un cas de paralysie double de la déviation latérale conjuguée des veux. 
( Rev. of Neur. of Psych., mai 1903.) 
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regardait à droite; conservation de tous les autres mouvements ocu- 
laires y compris la convergence; vertiges, formication de la face à 
gauche, tintements auriculaires. Quand la malade regardait vers le 
côté gauche, l'œil gauche commençait à tourner avec l'œil droit, 
mais s'arrêtait à mi-chemin et présentait des secousses nystagiroides. 

Ce phénoméne n'était pas dà à une lésion du muscle droit interne 
ni de son noyau, parce que la convergence était parfaite; on a conclu 
à une lésion du faisceau longitudinal postérieur du cóté droit, dans 
lequel se trouvent les fibres qui relient le novau droit de la VI* paire 
avec le noyau du muscle droit interne gauche. 

A l'autopsie, on a constaté une infiltration gélatineuse d'origine 
tuberculeuse de l'enveloppe piale de la protubérance, des corps qua- 
drijumeaux et du IV* ventricule. Une petite tumcur occupait la situa- 
tion des noyaux de la VI* paire, des nerfs faciaux et des faisceaux 
longitudinaux postérieurs, mais ne touchait pas le ruban de Reil. 

Le côté gauche de la protubérance était plus profondément atteint 
que le cóté droit ; la tumeur atteignait le noyau de Deiters ct le noyau 
sensitif du trijumcau sans les détruire. 


Sur des coupes faites à la méthode de Marchi, on constatait une 
dégénérescence ascendante et descendante des deux faisceaux longi- 
tudinaux postérieurs; au niveau des novaux de la II° paire on a vu 
les fibres dégénérées entrer dans la partie inférieure de ce noyau. Pas 
de dégénérescence des fibres des, nerfs de la II. paire, celles du fais- 
ceau longitudinal postérieur qui le sont semblaient se terminer dans 
le noyau du méme cóté. 

Bruce insiste sur les faits suivants: le faisceau longitudinal posté- 
rieur contient des fibres ascendantes; la communication entre le 
noyau de la IHI’ paire et les nerfs de la VI* n'est pas directe ; les fib-es 
partent du noyau de la VI* paire, parcourent le faisceau longitudinal 
postérieur et aboutissent dans les novaux de la III* paire mais non 
pas dans les nerfs. 11 n'a pu déterminer à quel niveau les fibres as- 
cendantes du faisceau postérieur traversent la ligne médiane; ces 
libres ne semblaient pas traverser d'un faisceau à l'autre. 


Cette observation a de nombreux traits de ressemblance avec celles 
publiées par MM. Ravmond et Cestan (1). Il v a cependant lieu de 
remarquer que pour certaines de celles-ci la lésion a détruit les fibres 
sensitives du ruban de Reil et n'a pas atteint le faisceau longitudi- 
nal postérieur. | 

Dans une nouvelle communication, MM. Ravmond et Cestan (2) 
prouvent la possibilité d'une paralvsie des mouvements de latéralite 


(1) RayMoND et CESTAN. Tro's observations de paralysie de mouvements associés 
des globules oculaires. (Revue Neurologique, 1901, p. 70.) 

(2) RaymMoND et CESTAN. Sur un nouveau cas de paralysie des mouvements de 
latéralité des globz23 oc ilaires. (Wevue Neurologique, 1908, p. 644.) 
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des globes oculaires par une lésion n'intéressant pas les novaux des 
IH’ et VI’ paires. 

L'autopsie du cas qu'ils rapportent a démontré l'existence d'un 
gros tubercule développé dans la calotte de la partie supérieure de la 
protubérance. Intégrité des noyaux de la ITT° et de la VI° paires. 
Tronc des III* et VI* paires intactes sans fibres dégénérées. Intégri- 
té de la voie pyramidale. Lésion de la couche des fibres sensitives. 
Lésion de deux olives bulbaires consistant en une pseudo-hyper- 
trophie par vacuolisation, cedéme et altération des cellules olivaires 
et des fibres de la capsule de l'olive avec sclérose névroglique. 

Raymond et Cestan font remarquer que cette lésion internucléaire 
n’a pas détermine de dégénérescence dans le tronc de la lII’ paire. 
Donc, disent-ils, le noyau de la VI* paire n'envoie pas de fibres di- 
rectes dans la troisiéme paire. 

Les travaux de Van Gehuchten prouvent le bien fondé de cette 
opinion. 

Il y a lieu, pour Raymond et Cestan, de décrire un syndróme de la 
calotte de la partie supérieure de la protubérance. Ce syndróme pro- 
tubérantiel supérieur comprend: 

1° Des signes nécessaires ; d’une part, la paralysie de la latéralité 
des globes oculaires sans strabisme interne, sans paralysie faciale 
périphérique: d’autre part, une parésie sensitivo-motrice des mem- 
bres, surtout sensitive, avec possibilité de douleurs spontanées, de 
fourmillements, anesthésie cutanée et articulaire, perte du sens sté- 
réognostique ; la forme volontaire est peu atteinte mais on constate 
des mouvements athétosiformes, une incoordination motrice, une 
asynergie de la marche, une parole scandée bredouillante ; 

2° Des signes adjoints venant indiquer l’envahissement des ré- 
gions voisines, troubles de la sphère du trijumeau, de l’acoustique, 
etc. 

Dans les cas semblables, la paralvsie des mouvements associés de 
latéralité des deux veux peut exister alors que les mouvements de 
latéralité de chaque oeil. sont conservés; cela s'applique aussi aux 
autres mouvements associés. Conséquemment on en est venu à se 
représenter et à soutenir que, dans les cas de paralysie des mou- 
vements associés des veux, ni les nerfs moteurs de l'œil ni leurs 
noyaux bulbo-protubérantiels ne sont lésés, mais bien les centres 
coordinateurs à siége supra-nucléaire ou les fibres nerveuses intra- 
nucléaires dont le róle est d'associer les deux veux à des mouvements 
synergiques. 

Des altérations siégeant au voisinage des tubercules quadriju- 
meaux peuvent donner naissance à ce symptóme. (Raymond.) 

M. Gaussel (1) cependant ne s'associe pas à cette opinion. Les 


(1) GAUSSEL. La paralysie des mouvements associés de latéralité des yeux dans les 
affections du cervelet, des tubercules quadrijumeaux et de la protubérance. (Rerue de 
médecine, XXV, n° 40, octobre 1905.) 
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tubercules quadrijumeaux, dit-il, ne sont pas un centre d'association 
des mouvements de latéralité des yeux. Pour M. Gaussel, l'existence 
de la paralysie des mouvements associés des yeux (avec ou sans 
déviation) doit faire écarter le diagnostic d'affection des tubercules 
quadrijumeaux; dans aucun cas de lésion des tubercules quadriju- 
meaux on n'a observé la paralysie des mouvements associés de laté- 
ralité du regard. Les physiologistes ont surtout produit la déviation 
conjuguée des yeux en excitant les tubercules quadrijumeaux, alors 
que leur destruction reste sans effet sur la motilité oculaire. 

Il conclut de ces recherches que la déviation conjuguée des yeux 
persistante et surtout la paralysie des mouvements associés des yeux 
sans déviation, ne font pas partie du syndróme cérébelleux. Ses re- 
cherches lui permettent d'affirmer que: la paralysie des mouvements 
associés de latéralité des yeux avec conservation de la convergence, 
intégrité des mouvements d’abaissement et d'élévation des globes 
oculaires (syndrôme de Parinaud), est un signe quasi pathogno- 
monique d'une lésion de la partie supérieure de la protubérance. 


Altérations cérébelleuses et expériences qui s'y raltachent 


Nous avons vu que Nonat (1) a décrit une déviation atypique des 
yeux et de la téte ayant pour cause une altération d'un pédoncule 
cérébelleux. 

MM. Laignel-Lavastine et P. Halbron (2) ont également observé 
un cas qui va à l'encontre des théories de M. Gaussel, quant à la 
pathogénie du syndrôme cérébelleux : Un malade comateux présen- 
tait la déviation de la tête et des yeux à gauche. I? autopsie démontra 
l’existence d’une lésion destructive de l’hémisphère cérébelleux droit 
et l'intégrité des voies optiques. 

M. Henry Lamy (3) a rapporté un cas dans lequel une lésion de 
l'hémisphére cérébelleux gauche avait produit une forte déviation 
des globes oculaires vers la droite, tandis que la face ne l'était pas. 

M. Laruelle (4) fait l'historique d'un cas dans lequel une tumeur 
du pédoncule cérébelleux droit a amené, entre autres symptómes, la 
flexion de la téte sur l'épaule gauche avec torsion sur son axe. Le 
menton et la face étaient amenés à droite. 

Les destructions du cervelet — lobes ou vermis — ainsi que l'exci- 
tation ou la section des pédoncules cérébelleux ont permis à de nom- 
breux physiologistes d'observer des mouvements de rotation de la 
téte et de déviation latérale ou oblique des yeux, chez les animaux 
en expérience. 


(1) NoNaT. Zoc. ctl., p. 3. 

(2) LAIGNEI-LAVASTINE et P. HALBRON. Société de Biologie, séance du 16 fév. 1906. 

(3) HENRY Lauv. Un cas d'apoplexie par ramollissement hémorragique cortical du 
cervelet avec phénomène de Babinski bilatéral. (Æevue neurologique, 1905, p. 736.) 

(4) LARUELLE. Sarcóme du lobe droit du cervelet et du pedoncule cérébelleux infe- 
rieur droit. Valeur diagnostique de la position de la téte. (Kevue neurologique, p. 204.) 
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LÉSIONS PATHOGÉNIQUES DE LA DÉVIATION CONJUGUÉE 
ET TROUBLES FONCTIONNELS LUI DONNANT NAISSANCE 


L'énumération des travaux qui ont paru à ce jour, sur le symp- 
tóme que nous étudions, fait ressortir que la déviation des yeux et 
de la téte n'a pas seulement lieu dans le cours des affections ner- 
veuses ayant pour cause une altération des hémisphéres cérébraux. 

Si, dans la majorité des cas, on constate des lésions du lobe occi- 
pital, des cas assez nombreux démontrent que, depuis les noyaux 
méso-céphaliques des nerfs moteurs des yeux jusqu'aux centres 
corticaux cérébraux de ces nerfs, une lésion peut amener la dévia- 
tion conjuguée des yeux soit seule, soit accompagnée de la dévia- 
tion de la tête, 

La question posée par le Comité du III? Congrès belge de Neuro- 
logie et de Psychiatrie. ne spécifiant pas la variété de déviations que 
de Comité désirait voir étudier, force nous a été de passer en revue 
la pathogénie de chacune des formes cliniques de cette attitude mor- 
bide. 

L’expérimentation et l'observation clinique ont démontré que non 
seulement des lésions de la substance nerveuse de l’encéphale en- 
traînent à leur suite la déviation des yeux et de la tête, mais que des 
irritations portées sur certains organes des sens sont capables de 
la provoquer. 

L'irritation des nerfs de l'oreille moyenne est souvent la source 
de cette attitude des yeux et de la téte (Magnan [1]). L'altération 
des nerfs vestibulaires, des canaux semi-circulaires des crétes utri- 
culaires et sacculaires peut aussi lui donner naissance. Un simple 
trouble fonctionnel de ces organes de l'orientation, qu'il soit dû 
à un déficit ou une augmentation de pression, une intoxication 
(alimentaire ou accidentelle), est également capable de provo- 
quer la déviation conjuguée des yeux et de la tête. Les travaux de 
M. Pierre Bonnier en relatent de nombreux exemples. 

M. A. Thomas (2) a fait des expériences qui démontrent: 

1° Que la section unilatérale de la racine labyrinthique est suivie 
d'un mouvement de rotation en cercle; l’animal tourne du côté de sa 
lésion. Plus rarement on observe un mouvement de rotation autour 
de l’axe longitudinal. 


(1) MAGNAN. Zoc. cit., p. 18. 

(21 A. THoMAs. Étude expérimentale sur les fonctions du labyrinthe et sur les 
suppléances entre le labyrinthe, le cervelet et l'écorce cérébiale. (Kevue interne de 
Ahinologie, Otologie, Laryngologie et. Phonétique expérimentale, 1899. — Résumé par 
CROCQ in Journal de Neurologie, 1859, p. 328.) 
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Le mouvement de rotation en cercle disparait au bout de quelques 
jours, mais il réapparait quand on supprime le contróle de la vue 
par l'application d'un masque et s'exécute dans le même sens, c’est- 
à-dire vers le côté de la lésion. 

Un symptôme plus durable est l'inclinaison de la téte du cóté lésé 
associé à une torsion telle que la moitié de la face du cóté de la 
lésion est située sur un plan inférieur à celui du cóté sain. Cette 
inclinaison avec torsion est analogue à celle qui survient aprés la 
destruction d'une moitié du cervelet, avec cette différence que, dans 
ce dernier cas, l'inclinaison est plus accentuée et la torsion moins 
prononcée. Il existe, en méme temps, une déviation des veux, telle 
que l'oeil du côté lésé regarde en bas et un peu en dedans (la cornée, 
en effet, n'est pas située dans l'angle interne de œil, mais un peu 
en dessous et en dehors) ; l’œil du côté sain regarde un peu en haut 
et en dehors. La déviation de l’œif du côté lésé persiste trés long- 
temps, celle du côté sain très peu de temps; elle disparait habituel- 
lement au bout de quatre ou cinq jours. 

Les premiers jours qui suivent l'opération, les globes oculaires 
sont animés de mouvements nystagmiques, dont les oscillations ten- 
dent à ramener les globes oculaires dans leur situation normale. 
La déviation de l’œil du côté lésé persiste plusieurs semaines; lors- 
qu'elle n'est plus appré.iable, il suffit de corriger l'attitude vicieuse 
de la téte, c'est-à-dire l'inclinaison et la torsion, pour la faire réap- 
paraitre. 


2? La section bilatérale de la racine labyrinthique produit une 
atonie musculaire générale, mais qui débute dans les muscles de la 
téte. Les mouvements incoordonnées de celle-ci provoquent et n- 
trainent l'incoordination de ceux du restant du corps. 

D'aprés Ewald (1), le labyrinthe agirait sur tous les muscles, 
mais chaque labyrinthe serait surtout en rapport avec les muscles du 
côté croisé qui meuvent la colonne vertébrale et la tête (muscles de 
la nuque, du cou et muscles qui se rendent du corps d’une vertèbre 
aux apophyses transverses de la vertèbre supérieure). Pour les mus- 
cles des extrémités, chaque labyrinthe est en rapport avec les exten- 
seurs et adducteurs du méme cóté, avec les fléchisseurs et adducteurs 
du cóté opposé. 

Tous les muscles des yeux, à l'exception du muscle droit externe, 
paraissent dépendre principalement du labyrinthe homonyme. 

Des expériences que nous venons ce rapporter et des cas cliniques 
que nous avons cités, ayant trait aux altérations de la protubérance, 
nous pouvons déduire: que la déviation conjuguée des yeux peut 
prendre naissance par altération ou troubles fonctionnels de la voie 


(1) RicHARD Ewarp. Physiologische Untersuchungen über Endogrnac des Nervus 
octavus. (Wiesbaden, 1892.) 
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sensorielle labyrinthique ; que la perturbation de cette voie siège à la 
périphérie ou sur le parcours des fibres nerveuses qui réunissent les 
organes périphériques récepteurs, aux noyaux bulbaires; mais que 
la destruction de la substance grise de la calotte, située au-dessus 
des noyaux des nerfs moteurs des yeux, ainsi que celle des fibres 
du faisceau longitudinal postérieur qui réunissent les divers noyaux 
moteurs des yeux, situés dans la protubérance, sont également cau- 
ses de cette déviation. 

Nous ferons immédiatement remarquer que l'attitude morbide des 
veux et de la téte est bien plus accusée, dans le cas d'altération sen- 
sorielle, lorsque la destruction des éléments nerveux siége à la péri- 
phérie de l'appareil sensoriel. Le contraire se produit dans les lésions 
de la voie motrice; la déviation est plus prononcée lorsque l'altéra- 
tion siége au-dessus des noyaux du nerf moteur oculaire commun, 
que sur les fibres du faisceau longitudinal postérieur. 

Cette remarque permet de donner à la proposition de M. Pierre 
Bonnier (1) une explication. 

Bonnier dit: Autant il est exceptionnel de voir un trouble oculo- 
moteur lié a un trouble oculaire ou optique, autant il est fréquent de 
le voir lié à un trouble auriculaire et vestibulaire. 

Il considère les traumatismes et altérations du globe oculaire, et 
les compare à ceux de l'appareil auditif. 

J'estime la comparaison mauvaise, parce que l'altération d'un 
œil ne peut être le point de départ d'un réflexe mésocéphalique, 
tandis que les, troubles de l'appareil labyrinthique le sont souvent. 
Les connexions et rapports avec les noyaux centraux que ces deux 
appareils sensoriels présentent sont tout différents, et cette diffc- 
rence explique la justesse de l'observation clinique de M. P. Bon- 
nier. 


-Anatomie des voies centripétes, des centres nerveux et des voies 
ccntrifuges de la déviation conjuguée 


La théorie sensorielle, émise d'abord par M. Roux, de Lausanne, 
et si bien exposée par M. Bard, de Genève, a surtout mis en cause 
le sens visuel. Cependant, M. Bard (2), dans des articles subse- 
quents, a attribué aux autres sens et surtout aux sens auditif et labv- 
rinthique, le pouvoir de provoquer les mouvements des yeux et de 
la tête, et par conséquent de donner naissance, lors de leurs alté- 
rations, aux attitudes pathologiques de ces parties du corps. 


(1) PIERRE BONNIER. Sur la déviation conjuguėe des yeux et de la tête. (Revue neu- 
rologique, 1905, p. 365.) 

(2) BARD. Des chiasmas optique, acoustique et vestibulaire; uniformité fonction - 
nelle normale et patho'ogique de centres de la vue, de l'ouie et de l'équilibre. (Se- 
maine médicale, 1904, p. 137.). — Barn. De l'orientation auditive latérale ; son rôle et 
son mécanisme. ( Semaine médicale, 1904, p. 305.) 
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L’énumération des causes pathologiques et des troubles fonction- 
nels que nous avons faite dans l'historique succinct de celte ques- 
tion démontre bien que nous ne devons pas seulement considérer 
-Pécorce cérébrale et les hémisphères cérébraux comme les seuls 
points de l’encéphale où aboutissent et d’où partent les nerfs qui 
prennent part aux mouvements pathologiques en cause. 

Les expériences de physiologie, tout aussi bien que les observa- 
tions cliniques nous ont prouvé: a) Que les lésions siégeant sur le 
trajet de nerfs sensoriels ou dans les divers centres cellulaires aux- 
quels ils se rendent — que ces centres soient situés dans le bulbe, 
la protubérance, le cervelet, les couches corticales du cerveau où les 
faisceaux blancs sous-jacents — provoquent une altération des mou- 
vements conjugués de la tête et des yeux; 

b) Que l’altération des voies motrices produit le même symptôme. 
Cette altération peut sièger: dans les centres moteurs corticaux, 
sur le parcours des fibres qui en naissent, dans le corps strié, dans 
la capsule interne, sur le trajet des fibres motrices pédonculaires et 
dans le faisceau longitudinal postérieur (fibres descendantes). Que 
nous considérions la voie sensorielle ou la voie motrice, chacune 
des localisations que nous venons de citer se distingue par un en- 
semble de symptômes, qui permettent le plus souvent d'établir le 
diagnostic de la lésion ou du trouble fonctionnel auquel la dévia- 
tion conjuguée est due. 

Afin de pouvoir faire le diagnostic, nous devons connaître le tra- 
jet que suivent les excitations sensorielles, les centres réflexes, où 
elles aboutissent et la voie que les impulsions motrices parcourent, 
avant que de produire l’attitude morbide de la tête et des yeux. 


A. Voies sensorielles. — Centres bulbo-protubérantiels. 


— Voies motrices 


Des divers organes des sens capables d'impressionner les centres 
de cette région, celui qui peut le plus donner naissance à des mou- 
vements de latéralité de la téte et des yeux, c'est le sens acoustique 
auditif et de l'équilibre. Le sens de la vision n'a pas de centre réflexe 
dans le bulbe. Ce n'est guére que par la lésion des bandelettes opti- 
ques au niveau des pédoncules cérébraux que l'on peut voir naítre 
une attitude morbide des yeux. 

Le sens olfactif n'est point atteint par une lésion bulbaire et, pour 
le sens gustatif, l'étude de ses perversions n'est point assez avancée, 
pour avoir permis d'observer l'influence qu'elles peuvent avoir sur 
l'orientation de la téte et des yeux. 

Les voies sensorielles que nous devons surtout étudier dans la 
région bulbo-protubérantielle, sont donc celles de la huitiéme paire. 

Nous savons que le nerf acoustique se divise dans l'oreille interne 
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cen deux branches: l’une auditive, qui prend naïssance dans l’appa- 
reil de Corti, du limaçon et qui, cheminant dans le conduit auditif 
interne, aborde le bulbe dans sa partie latérale et se termine, pour 
Iz. majorité de ses fibres, dans les noyaux antérieur et tubercule laté- 
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Fic. |. — Schéma du système auditif; système cochléaire ou auditif proprement 
dit en pointillé; système vestibulaire ou de l'orientation en lignes pleines. 
(Traite de Physiologie, de Morat et Doyon.) 


ral accessoire. Quelques fibres, sans prendre attache à ces noyaux 
gris, passent du cóté opposé: les unes passant par le corps trapé- 
zoïde, se terminent dans l'olive supérieure; les autres, remontant 
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dans le bulbe et la protubérance, prennent part à la constitution du 
ruban de Reil. 

Des divers noyaux: noyau antérieur, tubercule latéral accessoire, 
olive supérieure, des fibres se rendent dans le cóté opposé du bulbe, 
pour les unes constituer le ruban de Reil et se terminer dans le tuber- 
cule quadrijumeau postérieur, les autres se rendre à l'écorce du lobe 
temporal. 

La seconde branche du nerf acoustique ou nerf vestibulaire pénè- 
tre plus profondément dans le bulbe où elle rencontre les noyaux de 
Deiters et de Bechterew ainsi que le noyau interne, situé sous les 
stries acoustiques. De ces noyaux, des fibres se rendent aux divers 
noyaux moteurs du bulbe, VII*, VI*, IV* et III* paire, ainsi qu'au 
corps denté et aux noyaux du toit du cervelet. 

Le noyau interne envoie aussi des fibres, qui, aprés avoir traversé 
la ligne médiane, se terminent dans le lobe pariétal et la pariétale as- 
cendante du cóté opposé. 

Des divers groupes ou noyaux cellulaires auxquels aboutissent les 
fibres sensorielles du mésocéphale, les tubercules quadrijumeaux, 
surtout les postérieurs, sont sans contredit les plus importants. Nous 
pouvons les considérer comme le centre réflexe principal au sein 
duquel la sensibilité trouve des cellules aptes à coordonner les im- 
pressions recues et d'avtres, leurs voisines, capables d’extérioriser 
les impulsions données par les organes sensoriels. 


B. l’otes motrices. — Centres moteurs 


Si, à ces centres du diencéphale, des fibres sensitives et sensoriel- 
les se terminent, nous en voyons d'autres en naitre, qui, d'ordre 
moteur, mettent en communication les nombreux noyaux des nerfs 
moteurs que contiennent la protubérance et le bulbe. 

Elles sont réunies sous forme d’un faisceau volumineux, situé à 
la partie postérieure du mésocéphale, étendu depuis les tubercules 
quadrijumeaux jusqu’à la moelle. 

Les auteurs sont divisés sur le point de savoir si les fibres qui le 
constituent sont toutes à conduction descendante, ou si dans son 
sein existent des fibres ascendantes. 

Pour Held et Van Gehuchten, le faisceau longitudinal est formé 
presque exclusivement de fibres descendantes. Ces fibres émanent 
de deux sources bien différentes, de telle sorte qu'il convient de dis- 
tinguer dans chaque faisceau longitudinal postérieur deux groupes 
de fibres nerveuses: 

Les unes proviennent de cellules nerveuses volumineuses formant 
un noyau gris au-devant de l'aqueduc de Sylvius et au-dessus du 
noyau d'origine du nerf oculo-moteur commun. En descendant dans 
le mésocéphale, ce groupe de fibres augmente de volume par l’ad- 
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jonction de fibres nouvelles, directes ou croisées, provenant de cel- 
lules nerveuses éparpillées dans les masses grises voisines et prin- 
cipalement dans les noyaux gris où se terminent les nerfs sensibles 
périphériques. Ces fibres descendantes abandonnent sur leur trajet 
de nombreuses collatérales, allant se terminer dans les masses grises 
qui forment les noyaux d'origine, des nerfs moteurs craniens et 


spinaux. 
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Fic. 2. — Bandelette en faisceau longitudinal postérieur. 
A. Fibres ascendantes. — D. Fibres descendantes. 


|. N.5.l. noyau propre de la bandelette longitudinale; P.cér. pédoncule cérébral : 
T.quadr. tubercules quadrijumeaux; Pr. protubérance; JII à XU, noyaux d'ori- 
gine des nefs craniens portant le numéro correspondant à la classification 
usuelle. (Traité de Physiologie, de Morat et Doyon.) 


Le second groupe de fibres nerveuses provient, chez les mammi- 
fères (Held), de cellules nerveuses situées dans les tubercules quadri- 
jumeaux antérieurs ; chez les poissons (Van Gehuchten), de cellules 
nerveuses des lobes optiques. Ces fibres, avant de descendre dans le 
faisceau longitudinal, s'entrecroisent dans le raphé. Elles forment 
ce que M. Van Gehuchten a appelé le faisceau optique descendant, 
et cela parce que les cellules d'origine, étant en connexion dans les 
lobes optiques avec les ramifications terminales des nerfs optiques, 
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les fibres de ce faisceau ont pour fonction de relier en quelque sorte 
les lobes optiques aux noyaux d’origine des nerfs moteurs périphé- 
riques. | 

Les fibres du faisceau longitudinal postérieur se trouvent donc 
interposées entre la terminaison des nerfs sensibles périphériques 
et l'origine des nerfs moteurs. Elles ont pour fonction de transmettre 
aux cellules d'origine de ces nerfs moteurs toutes les excitations 
amenées par les nerfs sensibles périphériques. 

Les nerfs sensitifs ou sensoriels, dont les noyaux sont situés en 
dessous des nerfs moteurs des yeux, émettent des fibres mettant en 
communication leurs noyaux respectifs. Ces fibres seront ascen- 
dantes lorsqu'elles réuniront, par exemple, les noyaux du nerf vague 
à celui du nerf oculo-moteur commun. 

Les connexions du faisceau longitudinal avec les noyaux des III’, 
IV* et VI* paires, ont été bien mises en évidence par Mahaim. Les 
expériences qu'il a faites, aprés extirpation des nerfs moteurs de 
l'eeil, ont. non seulement démontré l'atrophie des noyaux de ces 
nerfs, mais également la disparition d'un groupe de fibres longitu- 
dinales qui constituent la partie latérale du faisceau longitudinal 
postérieur. Cette atrophie est le plus marquée entre le noyau du 
pathétique et celui de l'oculo-moteur externe. Au-dessus du noyau 
de la troisième paire, de même qu’en dessous de celui de la sixième 
paire, aucune fibre ne manque. 

D'autre part, M. Van Gehuchten (1) a trés bien observé que la 
section du nerf oculo-moteur externe est suivie de chromatolyse 
dans toutes les cellules constitutives du noyau dorsal de ce nerf. il 
en résulte que toutes les cellules de ce noyau sont des cellules radi- 
culaires. Aucune d'elles ne peut donc envoyer son prolongement 
dans le faisceau longitudinal postérieur. Ceci controuve l'opinion 
de Bechterew, qui considére les fibres qui unissent ce noyau au fais- 
ceau longitudinal comme fournies à ce dernier par le noyau. Elles 
sortent, au contraire, du faisceau pour se rendre au noyau de la 
VI’ paire. Les noyaux de la IV* paire donnent, eux, naissance à des 
fibres qui entrent dans la constitution du faisceau longitudinal posté- 
rieur. (Cramer.) 

La constitution du faisceau longitudinal postérieur, ses con- 
nexions avec les ganglions nerveux des nerfs moteurs ou mixtes 
craniens, ses origines dans les tubercules quadrijumeaux ou lobes 
optiques d'une part, dans le noyau spécial supra-nucléaire d'autre 
part, nous autorisent à le considérer comme la principale voie em- 
pruntée par l'influx nerveux, dans les cas pathologiques, où nous 
observons la déviation conjuguée des yeux et de la face, lorsque la 
lésion siége dans le tronc cérébral. 


(1) VAN GEHUCHTEN. Recherches sur l’origine réelle des nerfs craniens. ( Journai 
de Neurologie, 1898, p. 114. 
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Deux mécanismes sont à considérer dans la production de ce 
symptóme de nature méso-céphalique. L'origine du trouble est due 
à une altération de la voie sensorielle, qu'elle soit d'essence organi- 
que, irritation ou destruction des organes sensoriels, des nerfs ou 
de leurs centres bulbo-protubérantiels, ou que ce soit un simple 
trouble fonctionnel qui intervienne. 

Dans ces conditions, le centre réflexe est situé dans les tubercules 
quadrijumeaux. Nous avons vu les fibres du nerf acoustique s'y 
rendre, aprés avoir pris part à la formation du ruban de Reil, ct 
nous savons que les tubercules quadrijumeaux sont une des sources 
du faisceau longitudinal postérieur, qui, en descendant dans la pro- 
tubérance et le bulbe, abandonne des fibres aux noyaux des nerfs 
moteurs y contenus. 

La cause de la déviation conjuguée peut aussi sièger sur la voie 
motrice. Que ce soit au niveau du centre supra-nucléaire (centre de 
Parinaud) ou sur le trajet du faisceau longitudinal postérieur, la 
déviation aura lieu. 

Diverses observations que nous avons rapportées dans l’histori- 
que de la déviation sont convaincantes. Elles nous permettent de 
comprendre la pathogénie du symptôme ; les différences que ces cas 
cliniques ont présentées se rapportent au siège de la lésion. 

C'est ainsi que nous avons vu une lésion située sur le trajet du 
faisceau longitudinal postérieur, entre les noyaux du nerf oculo- 
moteur commun et le noyau du moteur oculaire externe, provoquer 
simplement une paralysie des mouvements associés de latéralité des 
yeux, alors que l'altération de la partie supérieure de la calotte pro- 
tubérantielle entrainait une déviation latérale bien marquée. 

C'est en ce point que Parinaud localisait le centre supra-nucléaire 
des mouvements des yeux. C'est là que M. Grasset place les centres 
méso-céphaliques des hémi-oculo-moteurs, avant la décussation des 
nerfs lévogyres et dextrogyres. Là également se trouve le noyau 
spécial du faisceau longitudinal postérieur. 

Unc irritation de cette région donnera naissance à la déviation 
conjuguée des yeux du cóté oü l'irritation se produira. Une des- 
truction de ce point, au contraire, entrainera synergiquement les 
yeux du cóté opposé. 


Cervelet 


Le cervelet peut-il devenir la source de mouvements des yeux 
et de la tête entraînant la déviation conjuguée ? La plupart des 
expériences de physiologie de méme qu'un grand nombre d'obser- 
vations cliniques tendraient à démontrer que, tout en agissant sur la 
motilité des yeux et de la téte, une lésion du cervelet n'est pas de 
nature à provoquer la déviation conjuguée. 
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Cependant certains cas ont permis d'observer ce symptóme, à 
l'autopsie desquels on n'a pu relever que la lésion plus ou moins 
étendue du cervelet ou de ses pédoncules (1). 


Les connexions que le vermis et les noyaux du toit présentent 
avec le nerf acoustique et les rapports étroits que les pédoncules 
movens ont avec les éléments (cellules et fibres de la protubérance) 
sont de nature à nous expliquer que le cervelet, tout aussi bien que 
le centre de Parinaud ou les tubercules quadrijumeaux, peut être le 
centre réflexe ou même producteur de la déviation conjuguée. 


(A suivre.) 
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REVUE DE PSYCHIATRIE 


Quels sont les aliénés que la loi prescrit ou permet d'interner, par I. Mav- 
PATE. (L'Znformalteur des Aliénistes et Neurowgistes, n* 3,1907.) 


En dehors des aliénés criminels, pour lesquels un régime spécial est établi, 
les aliénés peuvent se diviser, au point de vue de l'internement, en plusieurs 
catégories : 

19 Les uns (aliénés dangereux), risquent de compromettre, du fait “e 
leur état d'aliénation, la sécurité, la décence ou la tranquillité publiques. ou 
leur propre sûreté. La loi prescrit leur placement d'office, par mesure de sécu- 
rité (ce qui, d'ailleurs, n'er péche pas de les traiter), et leur sortie ne peut 
avoir lieu que lorsque les circonstances nécessitant leur internement d'office 
ont disparu. Ces personnes peuvent également étre placées sur la demande 
des particuliers ou sur leur propre demande ; mais. contrairement à ce que la 
lo1 spécifie pour les autres placements volontaires, ceux qui les ont placées, 
ou leur famille, ne peuvent les retirer tant qu'elles sont dangereuses. Jusqu'ici, 
les deux lois sont d'accord, mais la nouvelle est plus explicite. 


29 L'aliéné semble curable (ou du moins susceptible de soins diminuant la 
gravité ou les manifestations de son mal). La nouvelle loi (art. 26) stipule 
également qu'il sera placé d'othce sil ne veut pas se laisser traiter comme 
lexige son état, alors que la loi de 1838 n'en disait rien. Bien. que ces deux 
lois ne spécifient pas quels aliénés peuvent étre placés par les particuliers 
(et c'est là, une grave lacune, car il est indispensable de savoir à qui la loi 
est applicable). il semble évident que l'initiative de ces internements peut étre 
prise, soit par une autre personne (art. 13 de la nouvclle loi, 8 2, avant trait 
au certificat médical). soit par lui-même (art. 15 de cette méme loi). Il est 
méme probable que c'est à cette catégorie d'aliénés que s'applique surtout le 
« placement fait sur la demande des particuliers ». Leur maintien d'offce peut 
être ordonné, malgré la famille, si le médecin estime que leur mise en liberté 
peut compromettre leur guérison : et alors on se demande quelle différence 1l 
v à, à part les formalités d'admission, entre les placements faits par l'autorité 
publique et ceux qui ont lieu sur la demande des particuliers: et à qui s'ap- 
plique l'article 22 de la nouvelle loi (« avant même que le médecin ait fait la 





(1) PRÉvosr. Zoc. cit., p. 3. — LAIGNEL-L VASTINE. Zoc. cil., p. 17. 
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déclaration prévue par l'article 21, toute personne placée dans un établisse- 
ment d'aliénés en vertu des articles précédents cesse également d'v étre retenue 
dés que sa sortie est requise par l'une des personnes ci-après désignées... »). 
puisque, tant qu'un aliéné est dangereux ou que sa sortie compromettrait sa 
guérison, il est maintenu d'office à l'asile. füt-il placé volontairement, que, 
d'autre part, il doit sortir s'il est guéri et qu'enfin la loi, à mon avis, ne per- 
met pas l'internement d'un aliéné incurable et non dangereux. 

3° L'aliéné n'est ni dangereux ni curable : alors, puisqu'on n'a pas affaire 
à l'une des deux indications légales de l'internement, qui sont la préservation 
sociale et le traitement, cette mesure d'exception ne semble pas justifiée, et le 
malade ne peut être admis à l'asile sur la présentation d'un rapport médical 
qui doit toujours spécifier « la nécessité de le faire traiter et enfermer » dans 
un asile d’aliénés. Dans ce cas, il conviendrait qu’une modification dans le 
texte de la loi donnât à cet égard des indications formelles. Mais notre malade 
n'en reste pas moins un aliéné, et, à ce double titre, a droit à certaines mesures 
d'assistance et de protection, que la loi sur les vieillards et infirmes, et la 
nouvelle loi sur les aliénés permettent de lui donner en dehors d'un asile 
fermé (placement dans un hospice, dans un asile spécial d'idiots ou d'épilepti- 
ques, dans une colonie familiale, dans sa propre famille), tout en protégeant 
sa fortune, et en lui laissant une somme plus grande de liberté, dont le médecin 
peut étre seul juge. 


Il conviendrait aussi qu'un texte de loi spécifiát formellement que, lorsqu'un 
aliéné est inoffensif et que le médecin le juge incurable (ou, pour prendre un 
texte plus précis, lorsque le médecin juge que son maintien à l'asile n'est plus 
utile pour sa guérison ou par mesure de sécurité, de décence ou de tranquil- 
lité), il ne pourra plus être maintenu à l'asile, ni séquestré dans un autre 
genre d'établissements, mais continuera à bénéficier des mesures de préserva- 
tion prévues par la loi: seul moyen d'empêcher les séquestrations arbi- 
traires. 


Pour les placements d'office, au rapport médical ctrconstancié, qui n'existait 
pas dans la loi de 1838, il y aurait peut-être lieu de continuer à adjoindre 
le procès-verbal d'enquête, seul moyen, souvent, de connaître les actes commis 
par l'aliéné et certains propos tenus par lui, et qui motivent son internement. 
mais que le médecin ne peut certifier puisqu'il n'en a pas été témoin. Mais cc 
procès-verbal devrait être réglementé, et sa valeur examinée de près par la 
préfecture; les témoins seraient avisés des conséquences d'un faux témui- 
gnage. 

La consécration, par la loi, des sorties provisoires et les mesures de surveil- 
lance et d'assistance dont bénéficiera le malade au cours de ces sorties per- 
mettront de ne pas conserver à l'asile, en convalescence. des malades améliorés 
ct qui n'y étaient gardés que faute de famille au d'amis pouvant les surveiller 
ou les soigner, ou. faite de ressources pour vivre pendant ce congé. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Déviation conjuguée des yeux et de la téte 


par le D' 4. DEBRAY 


Rapport présenté au {IT Congrès belge de Neurologie et de Psychiatric 
tenu à Anvers du 29 au 30 septembre 1907 


[Suite] 


Région pédonculaire supérieure 


En nous élevant vers le cerveau et avant d'envisager les causes 
corticales de déviation de la tête et des veux, nous avons à consi- 
dérer la partie supérieure des pédoncules. 

Une altération de cette région peut entrainer la production de ce 
svmptóme, mais il peut étre compliqué d'hémianopsie si la lésion 
altère la bandelette optique. La pathogénie du phénomène morbide 
peut alors étre interprétée différemment suivant la théorie que l'on 
adopte. 

Mais l’altération pédonculaire peut être limitée à ce tronc et res- 
pecter entièrement la bandelette optique. 

Les lésions du pédoncule entrainent des symptômes d’alternanc?, 
entre la paralysie des nerfs moteurs oculaires ct celle des autres nerfs 
faciaux. La hauteur à laquelle la lésion siège détermine, dans les 
nerfs oculaires eux-mémes, des paralvsies alternes. 

Un symptóme assez fréquent que la lésion d'un pédoncule provo- 
que, et bien observé par M. Benedickt, c'est un tremblement parti- 
culier, surtout mis en évidence à l'occasion des mouvements. 

Le tremblement se produira du cóté de la lésion pédonculaire, s'il 
v a destruction et du côté opposé si cest à une simple irritation que 
les troubles sont dus. 

Mendel et Charcot ont observé le tremblement intentionnel dans 
les tumeurs du pédoncule, de même MM. Blocq et Marinesco ont 
observé un tremblement analogue à celui de la paralvsie agitante 
provoqué par un tuberculome du pédoncule cérébral. 

J'ai eu l'occasion de voir un de mes malades présenter un ensem- 
ble de symptômes, qui m'ont permis de diagnostiquer une altération 
pédonculaire. | 

« Il s'agissait d'un dément paralytique qui fut atteint d'ictus le 
12 octobre 1906. Appelé aussitót, je trouvai le malade couché dans le 
décubitus dorsal et ayant perdu conaissance. La téte ct les yeux sont 
déviés vers la droite, les muscles du cou à droite sont contracturés, 
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les membres sont en résolution sans qu'il y ait paralysie compléte 
nulle part. | 

Le réflexe pupillaire n'existe plus depuis longtemps chez le ma- 
lade, les pupilles sont en myosis trés accusé, mais les réflexes con- 
jonctival et palpébral existent. L'ouverture ou la fermeture des pau- 
piéres n'ont aucune influence sur la déviation des veux et de la téte. 

Les réflexes rotuliens sont un peu exagérés des deux côtés; pas 
de signe des orteils de Babinski; réflexe plantaire en flexion; pas 
de clonus du pied ni de la rotule à ce moment. 

Le 13, à 9 heures du matin, la température s'éléve à 40?. Vers midi 
des mouvements se produisent dans tout le corps mais avec prédo- 
minance dans le cóté gauche de la face, le bras et la jambe droits. 

Pendant ces convulsions, la déviation conjuguée des yeux et de la 
téte à droite est plus prononcée. 

Depuis le moment de la production de l'ictus, le malade n'a su 
avaler que quelques gouttes d'eau, qui provoquent, lors de leur pas- 
sage dans le pharynx, des accès de toux et des spasmes étendus à 
un grand nombre de muscles de la tête et du tronc. Cet état persiste 
jusqu’au 15 octobre. Je parviens alors à faire ingurgiter, sans trop 
de peine, trois cuillerées à café d'eau. 

Température: 37,8; pouls 21 au quart. 

Il existe de la contracture du bras droit, qui peut cependant effec- 
tuer quelques mouvements spontanés; les mouvements provoqués 
de ce membre entraînent la production du clonus de la main et de 
l'avant-bras. | 

On peut aussi, et trés facilement, provoquer le clonus du pied. 


Le signe de Babinski n'existe pas, mais le réflexe plantaire est exa- 
géré ct un attouchement peu intense de la plante du pied produit le 
réflexe du fascia lata et le réflexe de défense. Le réflexe palpébral et fe 
réflexe conjonctival sont très accusés; la sensibilité de la face est nor- 
male des deux cótés. 

Il n'existe aucune lacune dans le champ visuel. 

Le malade se remue un peu, fait quelques mouvements de la téte 
mais la déviation conjuguée des veux et de la tête persiste. A cer- 
tains moments les veux peuvent être ramenés sur la ligne médiane, 
la tête restant tournée vers la droite. La contracture des muscles du 
cou peut être vaincue, mais en déployant une certaine force. 

Le malade avale mieux et peut ingurgiter un demi-litre de liquide 
en vingt-quatre heures. 

Le 16, l'amélioration continue, le malade porte spontanément 
la téte vers la ligne médiane, qu'il dépasse méme parfois quelque 
peu; cette position n'est toutefois pas maintenue pendant long- 
temps, bientót la déviation conjuguée se reproduit. 

Le champ visuel est constamment resté intact dans ses deux 
moitiés. 
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La contracture du bras diminue, le clonus s'y produit toujours 
trés facilement à l'occasion de mouvements provoqués. Il en est de 
méme pour le clonus du pied; pas de Babinski. 

Le 18, la fiévre se rallume, température à 39?2, augmentation des 
symptómes. La sensibilité de la face est conservée. 

La sensibilité lumineuse de la rétine est également conservée, le 
malade cligne des yeux à l'approche du doigt et cela dans chacune 
des moitiés du champ visuel. La fermeture des paupiéres provoque 
assez souvent — mais pas toujours — la rotation des yeux et leur 
fixation sur la ligne médiane. 


Le 19, le malade déglutit facilement. La déviation des yeux et de 
la tête existe encore, maïs le sujet peut diriger ses veux en tous 
sens, ce qu'il fait assez fréquemment. Parfois dans le retour des 
yeux vers la ligne médiane, ces organes sont en strabisme divergent. 
Pas d'hémianopsie, cependant comme les jours précédents, la fer- 
meture des paupières fait souvent prendre au regard la direction 
normale. 

Le relèvement de la main droite sur le poignet produit le clonus 
de la main. 

Le clonus du pied est facile à faire naître. On constate, au repos, 
du frémissement musculaire fibrillaire des muscles de la partie laté- 
rale externe de la jambe droite. Pas de signe de Babinski; le gros 
orteil, qui, au repos, garde une certaine extension, ne se fléchit pas, 
mais les petits orteils se fléchissent. 

Le 20, même état. 

Le 21, une nouvelle congestion se produit; la température s'élève, 
les yeux et la téte se convulsent à droite, la déglutition devient plus 
difficile. 

Le clonus de la main et du pied, ainsi que les tremblements fibril- 
laires des muscles de la jambe, s'exagérent. L'extension du gros 
orteil augmente. Pas de Babinski, pas d'hémianopsie. 

Le 22, la téte est encore déviée à droite, parfois elle se pose en 
direction normale et se tourne méme à gauche. 

Les yeux ne sont plus en déviation conjuguée à droite. L'œil 
gauche est constamment tourné vers la droite, mais le droit est 
dirigé directement ou plus souvent en strabisme externe et en haut 
lorsque la téte se tourne à gauche. 

Les troubles moteurs des membres diminuent, la SE S'ac- 
célére ainsi que le pouls. 

Le 23, la déviation de la téte n'existe plus; les yeux sont parfois 
en déviation à droite, mais le plus souvent, ils sont dirigés en sens 
inverse l'un de l'autre. Le droit est tourné en dehors et 1ء‎ 7 
en haut. 

. Les réflexes tendineux restent exagérés, le clonus de la main et 
du pied persistent, le tremblement fibrillaire existe, mais diminué. 
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Jamais jusqu'à la mort, le signe des orteils de Babinski ne se 
produisit. » 


Diagnostic. — Altération, hémorragie ou embolie de la région 
pédonculaire supérieure. La lésion devait siéger à la partie dorsale 
et intéresser les cellules d'origine du nerf oculo-moteur commun 
droit, ainsi que celles du centre supra-nucléaire de ce côté. 

Au début, la déviation conjuguée de la tête et des yeux à droite, 
accompagnée de secousses musculaires généralisées, de clonus du 
pied et de la main, de tremblements spontanés et provoqués, le 
tout plus manifeste à droite qu'à gauche, démontrent bien, à mon 
sens, qu'une simple irritation des centres cellulaires, pédonculaires 
et des fibres nerveuses, s'est produite au point considéré de la 
calotte pédonculaire. 

Plus tard, la paralysie du moteur oculaire commun droit, dé- 
montrée par le strabisme externe de cet œil, prouve que cette irri- 
tation s’est transformée en une destruction de ses: cellules d'ori- 
gine. | 

Quoique les mouvements du corps fussent altérés, l’absence du 
signe des orteils de Babinski démontre qu'aucune portion du fais- 
ceau pyramidal se rendant au membre inférieur n’était atteinte. 
La lésion devait donc siéger à l'intérieur du pédoncule et vers la 
région dorsale. 

La conservation des bandelettes optiques prouve également l’in- 
tégrité de la base et des parties latérales des pédoncules. 

La conservation de la déviation de l’œil gauche vers la droite, 
ainsi que la rotation de la tête à droite, prouvent que, tandis que les 
noyaux de la III° paire étaient détruits à droite, les fibres qui nais- 
sent du centre supra-nucléaire sont simplement irritées. 

Nous savons, par les expérienecs de M. Van Gehuchten, que toutes 
les fibres descendantes qui entrent dans la composition du faisceau 
longitudinal postérieur ne sont pas directes; certaines croisent la 
ligne médiane. Cet auteur a également démontré que les fibres qui 
unissent le noyau du moteur oculaire externe au faisceau longitu- 
dinal postérieur proviennent de cette bandelette. 

Ces deux constatations nous permettent de concevoir que ces 
fibres sont croisées et que ce sont elles qui établissent la synergie 
d'action entre le nerf du droit interne d'un ceil et celui dela VI?* paire 
du côté opposé. 

Le tremblement fibrillaire, au repos, le tremblement musculaire 
lors des mouvements provoqués ou spontanés, que nous avons 
observés chez notre malade, prouvent bien l'altération pédoncu- 
laire. Le clonus de la main et du pied doivent étre dus àÀ la méme 
cause, 


Ce tremblement n'était pas accompagné du signe des orteils de 
Babinski. 
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Dans certaines dégénérations du faisceau pyramidal — lorsque 
la cause de cette dégénérescence réside dans la couche optique 
(thalamus) l'absence du signe de Babinski a été notée par MM. Dé- 
jerine et Roussy (1). Si, dans ces cas, il existait de l'hémiathétose 
et de l'hémichorée, jamais ces auteurs n'ont noté d'hémi-tremble- 
ment. 

On doit en conclure, pour la couche optique, au défaut d'action 
sur le régime de réaction normale de la voie pyramidale excitée. 
L'hémiathétose et l'hémichorée ressortent-elles à la lésion des voies 
sensorielles lésées, plutót qu'à l'altération des fibres motrices ? 

Le tremblement que nous constatons dans la lésion pédonculaire 
peut-il étre rattaché à l'altération de la voie sensorielle — ruban 
de Reil — plutôt qu’à celle du faisceau pyramidal ? Ou bien devons- 
nous, pour le pédoncule, admettre un défaut d'action sur les fibres 
de ce faisceau, — puisque le réflexe de Babinski ne s'est pas mani- 
festé ainsi que MM. Déjerine et Roussy le supposent pour la 
couche optique ? 

Je crois plütot qu'ici c'est à un défaut de coordination entre les 
sensations recues et les ordres donnés que nous devons rapporter 
le tremblement d'origine pédonculaire. La voie sensorielle dans 
notre cas était peu lésée, puisque la face avait conservé sa sensi- 
bilité. (Il est vrai de dire que l'examen de l'appareil acoustique — 
audition et sens de l'équilibre — n'a pu être pratiqué.) 

La dégénérescence du faisceau pyramidal ne devait pas exister, 
sinon le réflexe de Babinski se serait manifesté. 

C'est donc à une lésion des cellules nerveuses sises dans le pédon- 
cule, — cellules chargées de la coordination des mouvements, — 
ainsi qu'à l'irritation simple des fibres motrices qui le traversent, 
que le clonus et le tremblement sont ici dus. 

MM. Raymond et Cestan (2), dans la description de leur syn- 
dróme protubérantiel supérieur, notent qu'il se caractérise par une 
paralysie des mouvements de latéralité des globes oculaires et de 
l'autre par une hémiplégie du bras et de la jambe, atteignant peu 
la force motrice, et se manifestant par du tremblement, de l'athé- 
tose, de l'incoordination et de l'asynergie. 

Les symptómes présentés par mon malade cadrent bien avec cette 
description. 

MM. Gruner et Bertolo (3) ont décrit un syndróme qui se 





(1) J. DEJERINE et G. Roussy. Le syndrôme talamique. (Revue Neurologique, 1906, 
P. 521.) 

(1) RAYMOND et CESTAN. Loc. cit., ہے‎ 

(2) GRUNER et BERTOLOTTI. Syndrôme de la calotte pédonculaire. Hémiplégie 
alterne sensitivo-motrice. Paralysie des mouvements associés de l'élévation, de 
l'abaissement, de la convergence des deux globes oculaires, avec atteinte de la 
musculature interne des yeux et conservation parfaite des mouvements associés de la 
bilatéralité. (Nsuuelle Iconographie de la Salbétrière, mars-avril 1905. — Résumé in 
Revue Neurologique, 1906, p. 22.) | 
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rapproche de celui de Raymond et Cestan, tout en demeurant nette- 
ment individualisé. 

Dans deux cas on constatait un tableau identique; c'était une 
hémiplégie sensitivo-motrice avec troubles des mouvements volon- 
taires, de la coordination et de la synergie musculaire, superposés 
à l'altération de la sensibilité, mais avec prédominance bien marquée 
de cette derniére. A cette hémiplégie s'ajoutait une paralysie bila- 
térale et symétrique de tous les muscles innervés par la III* et la 
IV* paires; les seuls mouvements conjugués étaient bien conservés 
et, dans un cas, ils restérent conservés jusqu'aux derniers moments 
du malade. 

Dans ce cas l'autopsie montra un tubercule siégeant dans la 
calotte pédonculaire sur l'emplacement des noyaux de la lII’ paire; 
il était cótoyé à sa gauche par un ramollissement qui dépassait le 
ruban de Reil et détruisait dans sa totalité le tubercule quadriju- 
meau antérieur. Il y avait destruction complète de toute la colonne 
grise des noyaux moteurs de l'aqueduc depuis le plancher du troi- 
siéme ventricule jusque dans la protubérance, au niveau du pathé- 
tique. 

Les auteurs estiment que pareille lésion renseigne trés bien sur 
la pathogénie de la paralysie de la musculature extrinséque et intrin- 
séque des yeux. lls disent que la conservation des mouvements 
associés de la bilatéralité ne peut étre comprise que si l'on admet 
l'existence de fibres motrices ascendantes allant du noyau de la 
VI’ paire aux racines de la III° paire. Ils ont constaté, en effet, que 
les racines de la III* paire contenaient quelques fibres intactes, mal- 
gré la destruction de leurs racines. 

Cette interprétation de MM. Gruner et Bertolotti tend à infirmer 
les expériences de Van Gehuchten que nous avons rapportées plus 
haut et par lesquelles cet anatomiste démontre que les fibres du 
faisceau longitudinal postérieur, que le noyau de la VI* paire recoit, 
sont descendantes et non ascendantes. 

Ne pourrait-on admettre une autre pathogénie de la conserva- 
tion dans ces cas des mouvements associés de bilatéralité ? 

Nous savons que Parinaud admet l'existence, dans la calotte pé- 
donculaire, d'un centre spécial pour la bilatéralité des mouvements 
oculaires. Ce centre serait, pour Grasset, dévolu aux nerfs physiolo- 
giques hémi-oculo-moteurs. | 

Tous les auteurs, Van Gehuchten, Morat et Doyon, etc., admet- 
tent pour la bandelette longitudinale postérieure un centre distinct 
des centres moteurs pédonculaires. . 

Ne pouvons-nous concevoir que le centre de Parinaud et de Gras- 
set soit le méme que celui de la bandelette longitudinale postérieure 
et que les mouvements associés de hilatéralité lui soient spéciale- 
ment dévolus ? 
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Si, dans les cas rapportés par MM. Gruner et Bertolotti, malgré 
l'étendue de la lésion, le centre a été respecté, on comprend facile- 
ment que, malgré les troubles de la musculature oculaire, les mou- 
vements de bilatéralité associée des veux aient été conservés. On le 
comprend d'autant plus facilement que les auteurs du mémoire 
précité ont décrit l'existence de fibres nom dégénérées dans les troi- 
sièmes nerfs, alors que les noyaux de ces nerfs étaient détruits. Ces 
fibres saines viendraïient du noyau supra-nucléaire, et non, comme 
le supposent Gruner et Bertolotti, du noyau de la VI* paire. 


Noyaux centraux et capsule interne 


Des lésions du corps strié et de la capsule interne ont été trouvées 
à l'autopsie de malades qui avaient de leur vivant présenté une 
déviation conjuguée des yeux et de la téte. | s 

Si nous en croyons MM. Déjerine et Roussy(1), les altérations de 
la couche optique ne donnent pas lieu à la déviation des yeux. 

Dans un cas, ces auteurs ont noté l’existence d’une hémianopsie 
latérale homonyme sans qu’une déviation ait été observée. Ils sup- 
posent que, dans ce cas, la lésion devait avoir envahi la partie posté- 
rieure et inférieure du thalamus et sectionné les radiations thala- 
miques. | 

Quant aux lésions limitées à la capsule interne, on comprend 
facilement le mécanisme qui préside à la déviation conjuguée des 
yeux et de la tête, ainsi que celle des yeux ou de la tête séparément, 
que l'on rencontre parfois chez les malades qui sont atteints de lé- 
sions capsulaires. Les fibres qui réunissent les divers points de 
l'écorce, où existent les centres dévolus à l'exercice de la vision, 
aux noyaux mésocéphaliques des nerfs moteurs des yeux et de la 
téte, sont ou irrités ou détruites dans leur trajet capsulaire. Suivant 
la nature de leur altération, la déviation se fera dans un sens ou 
dans l'autre. 


Circonvolutions cérébrales 


Depuis la thèse de Prévost, le nombre d'observations cliniques 
suivies d’autopsie et dans lesquelles la déviation conjuguée a pu être 
rapportée à une lésion des circonvolutions cérébrales est très grand. 

L'altération de l'écorce peut atteindre toute la substance des cir- 
convolutions, substance grise et fibres qui en naissent. Elle peut 
être limitée aux cellules ou aux fibres sous-corticales. 

Plusieurs zônes corticales, d’après les autopsies pratiquées, sont 
aptes à donner naissance par leur altération à la déviation conju- 





(1) J. DEJERINE et Roussy. Syndròme talamique. (Loc. cit., p. 29. 
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guée. Le lobe occipital est sans contredit la région dont les lésions 
sont le plus souvent accompagnées de ce symptóme; le lobe frontal 
et le lobe temporal ont également été trouvés seuls altérés, chez les 
individus ayant présenté de leur vivant la déviation latérale des 
yeux et de la téte. < | 

Dans chacun de ces territoires cérébraux les lésions ont été rencon- 
trées dans la substance grise ou dans la substance blanche sous- 
jacente. 

Les auteurs qui ont étudié l'attitude morbide qui fait l'objet du 
présent rapport, se sont, pour la plupart, bornés à rechercher la pa- 
thogénie du syndrome, lorsque la lésion qui lui,donnait naissance 
avait pour siége la substance cérébrale. 

Prévost distingue plusieurs variétés à la déviation conjuguée. Il 
appelle forme commune celle qui survient au cours d'ictus cérébraux 
ou d'altérations de la substance cérébrale. 

Cette forme commune est par lui comparée aux mouvements de 
rotation et de manége observés chez les animaux, dans les lésions 
expérimentales unilatérales des centres nerveux. 

M. Bard (1) fait remarquer que dans cette forme commune la de- 
viation des yeux et de la téte est trés souvent accompagnée d'hémia- 
nopsie. 

Malgré les nombreux travaux qui ont vu le jour depuis les pre- 
miéres publications de Prévost (1868), cet auteur, dans un travail 
récent (2), fait bon marché des questions de localisation et «t: 
qu'aucune des interprétations données jusqu'alors n’est satisfai- 
sante et n'explique la pathogénie de la déviation latérale des yeux 
ou de la rotation de la téte par cause centrale. 


Voies sensorielles cérébrales 


Il est de toute évidence que nos divers organes des sens sont 
intimement rattachés au cerveau par de nombreux filets nerveux. 

Cependant par l’examen que nous avons fait des connexions de 
l'oreille avec le mésocéphale, nous sommes à méme de comprendre 
que l'exercice de cet organe sensoriel peut provoquer des réflexes 
dont les centres sont situés dans le tronc cérébral. 

Si les relations du nerf optique avec les tubercules quadriju- 
meaux peuvent étre comparées à celles qui existent entre l'oreille 
et ces mémes noyaux du diencéphale, et les réflexes que l'exercice 
de ces sens ou les troubles que leur altération provoqueront étre 
semblables, la huitiéme paire contient des fibres spéciales au sens 


(1) BARD. Zoc. cif , p. 9. 

(2) J. L. PRÉvosr. De la déviation conjuguee des yeux et de la rotation de la tête 
en cas de lésions unilatérales de l'encéphale. (In Cinquantenaire de la Societé de 
Biologie, p. 99, Paris, 1900.) 
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de l'équilibre et de l'orientation. Ces fibres ont surtout des rap- 
ports intimes avec le cervelet et les divers noyaux de la région pé- 
donculo-protubérantielle. Les réflexes que la lésion de la branche 
vestibulaire du nerf acoustique entrainent, seront tout autres que 
ceux provoqués par l'altération de la branche cochléaire. Ils seront 
plus automatiques et en quelque sorte plus inconscients que ceux 
de la voie acoustique. 

M. P. Bonnier (Sens des attitudes, C. Naud, Paris) compare 
l'effet de l'altération des voies sensorielles optiques à celui qu'en- 
traine le trouble fonctionnel ou la désorganisation des voies senso- 
rielles de la huitiéme paire. Il fait ressortir le peu de fréquence des 
modifications dans l'attitude de la téte ou des yeux que produit 
l'injure portée sur le sens visuel, et tout au contraire le grand nom- 
bre de perturbations motrices de ces régions dans le cours d'affec- 
tions de l'oreille. Nous avons déjà rappelé les différences qui exis- 
tent dans les connexions nerveuses de ces deux appareils sensoriels, 
différences qui nous permettent d'expliquer l'attitude de la téte et 
des yeux lors de la lésion de l'appareil visuel ou de l'appareil auri- 
culaire. 

Dans le nerf optique, le plus grand nombre des fibres visuelles 
ne s'arrétent pas aux tubercules quadrijumeaux et celles qui s'y ter- 
minent y prennent, pour la plupart, contact avec des cellules qui 
donnent elles-mémes naissance à d'autres fibres sensorielles diri- 
gées, des tubercules quadrijumeaux et des corps genouillés, vers 
l'écorce de la région calcarine du lobe occipita!. 

Les ondes visuelles nées dans la rétine et qui parcourent ces 
fibres sensorielles ne peuvent provoquer un réflexe qu'aprés avoir 
donné naissance dans l'écorce occipitale à une sensation. 

Ce réflexe sera sensorio-moteur ou sensorio-psvchique. 

Les réflexes sensorio-moteurs sont seuls à considérer ici. 

De nombreux travaux ont bien mis en évidence le trajet des fibres 
visuelles qui mettent en relation l'ceil avec la région interne du lobe 
occipital (Henschen, Munck, Vialet, Déjerine, etc.). Ces fibres 
sont pour la plupart centripètes ou corticipètes. On a reconnu l’exis- 
tence, dans le nerf optique, de fibres à conduction nerveuse centri- 
fuge ou corticifuge. Certains auteurs voudraient faire jouer un rôle 
moteur à ces fibres. Il y a tout lieu de supposer qu'elles servent à 
orienter certains éléments cellulaires de la rétine pour la fonction 
visuelle; mais on ne peut prétendre qu'elles soient aptes à diriger 
le regard dans un sens déterminé. On ne connait d'ailleurs aucune 
connexion de ces fibres avec des centres nerveux ou des ramuscules 
nerveux moteurs, qui permettent de concevoir leurs relations avec 
des nerfs oculo-moteurs. 


Le parcours et la distribution des fibres sensorielles optiques et 
acoustiques sont analogues. Le lobe occipital de l’hémisphère hété- 
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que, mouvements qui permettent à la perception olfactive de s'ef- 
fectuer plus utilement pour l'organisme. 


Centres sensoriels corticaux 


Les diverses régions corticales où aboutissent les fibres nerveuses 
sensorielles : corne d’Ammon, lobe frontal et circonvolutions cal- 
leuses pour l'olfaction, région calcarine pour la vision et lobe sphe- 
noidal pour l'ouie, contiennent des cellules spécialisées pour le 
sens qui S'y termine. 

Devons-nous admettre que, dans ces régions, il existe, comme 
pour la zóne tactile, côte à côté des cellules motrices et des cel- 
lules sensorielles ? | 

Si l’excitation électrique du lobe occipital donne naissance à des 
mouvements de latéralité des yeux, si les mêmes mouvements sont 
provoqués par l'excitation du pied de la circonvolution frontale 
moyenne, nous devons reconnaître que, dans ces deux expériences, 
le point de l'écorce le plus favorable à l'expérience se trouve situé 
assez loin du point de terminaison des fibres sensorielles, optiques 
ou olfactives. ` 

Pour la région tactile il n’en est pas de même et c'est grâce à 
l’excitation électrique de l'écorce ‘que lon a pu déceler l'emplace- 
ment des centres cortico-moteurs des diverses parties périphéri- 
ques. 


M. Bard se base sur ces expériences pour admettre que, dans le 
cours de l'hémianopsie, la déviation des yeux et de la tête est due 
à la perte de la vision par altération de l'écorce du lobe occipital, 
acceptant comme démontrée l’analogie de structure et de propriété 
physiologiques entre les régions rolandiques et celles dévolues à la 
perception des sens visuel, auditif et olfactif. 

Les points du cerveau dont l’altération peut être suivie de dévia- 
tion conjuguée des yeux et de rotation de la tête, sont assez nom- 
breux. Nous considérons ces points comme des centres réflexes. 

Non seulement la couche corticale, dans plusieurs de ses lobes, 
est capable de donner naissance à ce symptôme, mais des masses 
grises de moindre importance le provoquent également. 


Tubercules quadrijumeaux 


Les tubercules quadrijumeaux que nous avons tantót rattachés 
aux processus mésocéphaliques, peuvent également étre considérés 
comme faisant partie du cerveau. La voie optique, tout comme la 
voie auditive, y trouve un centre de réflexion. 

Les sensations visuelles ne passent pas toutes par ce relai, et on 
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a pu déduire de certains symptômes spéciaux à la lésion des tuber- 
cules quadrijumeaux la localisation de l’altération cérébrale. 

Wernicke a constaté une rigidité pupillaire hémiopique, dans le 
cours d'hémianopsies, résultant de lésions corticales dans les par- 
ties du cerveau situées en avant des tubercules quadrijumeaux anté- 
rieurs. 

M. Leyden (1) a rapporté un cas qui confirme les idées de Wer- 
nicke. Il s'agissait d'une femme qui, aprés une attaque d'apoplexie, 
avait présentée une paralysie de tout le cóté gauche. Il y eut pro- 
duction un jour du ptosis de la paupiére gauche. On constata chez 
elle une hémiopie gauche; en faisant passer la flamme d'une bougie 
sur la partie insensible du champ visuel, la contraction pupillaire 
ne se produisit pas. Au contraire, dés que le faisceau lumineux 
dépassait la ligne médiane du globe oculaire et atteignait la partie 
sensible du champ visuel, la réaction pupillaire était trés nette. 


M. Leyden en avait conclu que la lésion causale de cette hémio- 
pie siégeait en avant de l'axe réflexe passant par les tubercules 
quadrijumeaux ; ce que confirma l'autopsie. 

Dans ce cas il se produisit une déviation des yeux à droite, !a 
réaction pupillaire fut examinée au moment de la déviation conju- 
guée des yeux. 


Couches optiques 


Malgré que des fibres visuelles s'y terminent, les derniers travaux 
ont trés bien démontré que leur lésion isolée ne produit aucune 
déviation de la téte ou des yeux. M. Roussy (2) a trés bien mis 
en évidence que les troubles observés dans les altérations de la cou- 
che optique sont d'ordre sensitif. 

Si, dans la plupart des cas observés jusqu'ici, les symptômes 
consécutifs à la lésion thalamique ne se bornaient pas à ces perver- 
sions de la sensibilité et s’accompagnaient de manifestations d'un 
autre ordre: mouvements de manège, hémianopsie, troubles audi- 
tifs, c'est qu'il existait d'autres lésions. M. Roussy a pu prouver, 
grâce à des coupes sériées, que les mouvements de manège révélaient 
l'atteinte du pédoncule cérébral; l’hémianopsie, la lésion de la 
bandelette optique, des corps genouillés ou des radiations optiques 
de Gratiolet, les troubles auditifs, l'altération des tubercules quadri- 
jumeaux. 


(1) LEYDEN. De la localisation de l'hémianopsie et de la rigidité pupillaire hémi- 
opique de Wernickc. (Societé de Médecine berlinoise, séance du 17 juin 1891.) 


/2) G. Rovssx. La couche optique. (Thése de Paris, 1907.) 
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CHAPITRE III 


THÉORIES PATHOGÉNIQUES DE LA DÉVIATION CONJUGUÉE DES YEUX 
ET DE LA TÊTE 


Les divers observateurs qui notèrent ce symptôme au cours des 
affections de l’encéphale ne cherchèrent d’abord point quelle en 
était la pathogénie. 

Malgré l'importance de son travail, M. Prévost se borne à com- 
parer ce mouvement à celui de manége observé chez les animaux 
auxquels on a altéré les centres nerveux. Tout au plus dans son 
dernier travail (1900) adopte-t-il les deux formes: convulsive et 
paralytique, de MM. Landouzv et Grasset. ll déclare méme que 
rien, dans les travaux qui ont été publiés depuis son étude de 1868, 
n'est de nature à modifier son opinion. 

Laissant volontairement de cóté les déviations que l'on observe 
dans le cas de lésions mésocéphaliques, il écarte aussi svstémati- 
quement les déviations qui se produisent au cours d'ictus épilepti- 
formes. Il range tous les autres cas sous l'appellation de déviations 
conjuguées à forme commune, et ce sont ceux-là qu’il compare 
aux mouvements de manège observés chez les animaux. 

Au cours de l'énoncé des travaux qui ont trait aux expériences 
pratiquées chez les animaux, nous avons pu nous rendre compte 
que ces mouvements de rotation ou de manége provoqués chez les 
animaux ne le sont pas toujours par une lésion du cerveau; mais 
que la destruction ou l'irritation du tronc cérébral, du cervelet, des 
pédoncules cérébelleux, des racines de la huitième paire, voire 
méme la simple irritation ou. inflammation de l'oreille moyenne, 
sont aptes à les produire. De plus la direction de la téte et des yeux 
est de sens différent suivant que l'altération de la région ou de 
l'organe considéré est irritative ou destructive. 

Doit-on pour cela les écarter du syndrôme étudié? Ne peuvent-ils 
au contraire nous éclairer sur la pathogénie de la déviation con- 
juguée de nature corticale ? 

J'estime, contrairement à M. Prévost, que l'étude de tous les cas 
de déviation conjuguée et leur division en deux classes, d’après le 
siège de la lésion, a fait faire un grand pas à la question. Non seule- 
ment on a sagement fait de les diviser en déviations corticales et 
déviations mésocéphaliques, mais encore de distinguer celles qui 
sont d'ordre convulsif de celles qui relévent de l'inhibition de la ré- 
gion encéphalique altérée. 

Aprés que M. Landouzy eut fait ces distinctions entre les dévia- 
tions paralytiques et convulsives, M. Grasset, voulant scruter le pro- 
bléme de plus prés, émit l’hypothèse que la tête et les yeux obéis- 
sent, dans leurs mouvements de latéralité, non plus à des nerfs mus- 
culaires mais à des groupements nerveux. | 


410 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


Les troncs nerveux périphériques, qui commandent aux divers 
muscles mis en action, lors de la direction latérale de la tête ou des 
yeux, seraient en quelque sorte analogues aux diverses fibres des 
nerfs sensoriels, olfactif, optique, acoustique, qui se décussent pour 
recueillir les sensations périphériques dans les deux moitiés du 
corps. 

Il existerait, en réalité, pour les nerfs moteurs céphaliques et ocu- 
laires, une décussation motrice dans le tronc cérébral, décussation 
analogue à celle que nous connaissons exister pour les nerfs senso- 
riels précités. 

Cette conception de M. Grasset lui permet d'expliquer tous les cas 
de déviation conjuguée que l'on observe en clinique. 

Dans certains cas où les yeux sont déviés, MM. Brissaud et Pé- 
chin (1) admettent que, si la déviation oculaire se produit, c'est qu'il 
y a hémiplégie oculaire comme il se produit une hémiplégie de tous 
les muscles de la moitié du corps dans la destruction d'un hémis- 
phére. 

Le centre moteur des muscles oculaires agissant sur les deux 
yeux, il y a hémiparésie oculaire. Les yeux se placent dans l'angle 
visuel qui correspond à la position qui nécessite le moindre effort ; 
il peuvent, dans l'effort volontaire, regagner la ligne médiane qu'ils 
ne peuvent pas dépasser à cause de cette hémiparalysie oculaire. 

Cette théorie de MM. Brissaud et Péchin ne peut s'appliquer qu'à 
certains cas de déviations. Elle n'explique pas la déviation de !a 
tête dans un sens avec déviation des yeux dans le sens oposé. 

M. Bard, étudiant les cas de déviation que M. Prévost range 
dans la forme commune, les fait dériver, non d’une paralysie d’un 
centre moteur cortical, mais de la perte du pouvoir sensoriel de la 
région visuelle ou de l'altération des fibres nerveuses qui permettent 
au cerveau d'étre impressionné par la lumiére. 

L’hémianopsie est la seule cause de la déviation conjuguée lors 
de la perte de la vision dans la moitié des champs visuels. Mais, 
étendant sa théorie aux autres sens, il admet que l'hémisurdité ou 
l'hémianosmie peuvent provoquer le mouvement morbide de la téte 
ou des yeux par le méme mécanisme que l'hémianopsie le produit. 

Pour M. Bard, l'exercice du sens visuel provoque un réflexe qui 
entraîne l'œil et la tête du côté excité. S'il y a perte de la sensation 
visuelle dans une moitié des deux champs visuels, Pœil se tourne 
de façon à amener la moitié dont le pouvoir sensoriel persiste dans 
une position qui lui permette de percevoir le mieux possible les 
objets. Ou encore, si l'oeil se tourne vers un côté plutôt que vers 
l'autre, c'est parce que l'excitation lui arrive de ce cóté. 11 explique 


(1) BrissauD ct PÉCHIN. De l’hémiplégie oculaire. (Revue Neurologique, 1604, 
P. 638.) 
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ainsi pourquoi les yeux sont tournés vers l'hémisphére lésé, lorsque 
c'est à une destruction de la région visuelle corticale que l’hémia- 
nopsie est due. 

Dans cette théorie, M. Bard fait dépendre de la couche corticale 
visuelle seule le réflexe qui entraîne la déviation conjuguée des 
veux et de la tête. 

Se basant sur les nombreuses expériences qui ont été faites et au 
cours desquelles on a pu déterminer l'emplacement dans la région 
rolandique des centres psycho-moteurs des régions périphériques, 
il admet que, dans l'écorce des plaques sensorielles, il existe, cóte à 
côte, des cellules sensorielles et des cellules motrices, et que l'asso- 
ciation entre ces cellules permet la production du réflexe: visuel- 
moteur, acoustico-moteur ou osmo-moteur. 

Il fait état, pour étayer sa théorie, des expériences dans lesquelles 
on a pu, par l'électrisation du lobe occipital, provoquer des mouve- 
ments des yeux. i 

Ces arguments sont sérieux. Cependant, de nombreux expérimen- 
tateurs ont pu, comme Ferrier et Munck, déterminer l'emplacement 
dans le cortex de centres qui, par leur excitation, donnent naissance, 
non pas à un mouvement quelconque des muscles oculaires, mais 
à un ensemble de contractions musculaires associées pour un róle 
physiologique déterminé. Or les points de la corticalité cérébrale oü 
ces centres existent ne correspondent nullement aux points d'arri- 
vée des fibres sensorielles au pallium. 


Le centre cortical postérieur de la déviation latérale conjuguée 
des yeux est localisé par Debove et Achard à l'extrémité antérieure 
du sillon interpariétal, bien loin par conséquent de la région cal- 
carine où existe la zóne visuelle. Un point de l'écorce du lobe fron- 
tal a été reconnu comme doué du pouvoir de commander aux mou- 
vements latéraux des yeux. I| est situé à la base de la deuxième 
circonvolution frontale, point de l'écorce où n’aboutissent pas les 
fibres du nerf olfactif. 

M. Henri Dufour, adoptant la théorie de M. Bard, admet que, 
dans la majorité des cas d’ictus apoplectique, il se produit de la dé- 
viation conjuguée de la tête et des yeux parce qu’il existe un état 
comateux plus ou moins prononcé au cours duquel le perte d’un ou 
plusieurs sens dans un hémisphère permet à l’autre hémisphère de 
provoquer la contraction musculaire qui entraîne la déviation conju- 
guée des yeux et de la tête. 

A cette affirmation je puis opposer un cas de ma pratique (1), oü 
jamais la déviation des yeux ni de la téte ne fut observée, bien que 
la malade fut atteinte d'ictus, au cours duquel il se produisit une 





(1) DEBRAY. Pathogénie de la déviation conjuguée des yeux et de la tête. (Journal 
de Neurologie, 160$, p. 90.) 
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lésion de la région visuelle corticale, lésion qui amena une hémia- 
nopsie latérale homonyme. 

Mais le cas suivant, que j'emprunte à MM. Déjerine et Tho- 
mas (2), est démonstratif du peu d'influence que peuvent avoir, sur 
la déviation des yeux et de la téte, Ta perte du sens visuel dans un hé- 
misphére et l'état comateux du malade. 

Je considére ce cas comme trés instructif, non seulement au point 
de vue des théories de la déviation conjuguée des yeux et de la téte, 
mais comme pouvant servir à démontrer l'emplacement des centres 
cortico-moteurs postérieurs, présidant à cette déviation. 


OBSERVATION. — M** Denj..., ágée de 70 ans, est entrée à l'hópi- 
tal de la Salpétriére au mois de janvier 1890. Elle est atteinte d'hémi- 
plégie droite et de troubles de la lecture qui remontent à l'année 
1888, époque à laquelle elle fut frappée brusquement d'une attaque 
d'apoplexie à la suite de violents maux de téte; elle perdit connais- 
sance pendant plusieurs heures. En revenant à elle, elle s'aperçut 
qu'elle était paralysée du cóté droit. 

Au début, d’après la malade, la paralysie aurait été bilatérale ; 
l'attaque aurait été précédée d’une maladie sur la nature de laquelle 
il est impossible d’être fixé; la malade dit simplement que c'était 
une fièvre. | m 

En méme temps que l'hémiplégie, la malade eut des troubles de 
la parole; elle savait trés bien ce qu'elle voulait dire mais elle trou- 
vait difficilement les mots, ou elle se trompait, disait un mot pour 
un autre; on peut donc admettre qu'il y eut pendant quelques jours 
paraphasie. Elle a toujours compris la parole parlée; par consé- 
quent pas de surdité verbale. 

Avant d'entrer à la Salpeétriére, elle est restée pendant plusieurs 
mois à l’Hôtel-Dieu ; c’est là que fut constatée la cécité verbale; la 
lecture de quelques lettres était encore possible, mais elle ne pouvait 
lire aucun mot. Elle prétend qu'elle put écrire une assez longue 
lettre dela main gauche mais qu'elle fut ensuite incapable de la lire. 
Elle parlait peu, son registre verbal était trés restreint; elle se rap- 
pelle très bien qu’à cette époque elle ne distinguait pas les objets si- 
tués à sa droite. Par conséquent, dés le début, elle fut atteinte d'hé- 
mianopsie homonyme latérale droite et de cécité verbale sans agra- 
phie ou cécité verbale pure. 

Elle fut frappée d'une nouvelle attaque au mois de janvier 1890 et 
il est vraisemblable, d’après les renseignements que nous avons ob- 
tenus, qu'elle a été atteinte d'agraphie à cette époque. 

Dans l'examen dela malade il est spécialement noté que la motilité 
de la face ct de la langue est indemne. Il n’y a pas de déviation des 
traits. 


(1) J. DEJERINE ct A. THoMas. Un cas de cécité verbale avec agraphie suivi 
d'autopsie. ( Revue JVeurologique, 1904, p. 675.) 
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constatées dans ce cas, les mouvements commandés par les centres 
moteurs sont restés normaux. Ce cas démontre bien que l'hémianop- 
sie et l'inhibition par suite de lésions corticales des régions senso- 
rielles ne sont pas capables, à elles seules, de provoquer dans tous 
les cas la déviation conjuguée des yeux et de la téte. 






a BR 


E 


Fic, 8 — Coupe transversale passant par la ligne 299 des schémas 3, 4 5 (Dejerine). 

Destruction du lobe fusiforme (Fm) de l'isthme du lobe limbique (L1), des cir- 
convolutions sous-calleuses (cm). Destruction partielle de la llle circonvolution 
temporale (Tg). Le foyer de ramollissement s'étend jusqu'à l'épendyme du 
ventricule latéral. Lésions et dégénérescence de la srbstance blanche en dehors 
du forceps major. Dégénérescence en dedans du pied d'insertion de la l° circon- 
volution pariétale (P2). Dégéuérescence du splénium des corps calleux (Spl) et 
du cingulum (Cing). 


Centres moleurs corlicaux des mouvemenls oculaires associées 


La démonstration de l'existence de centres moteurs corticaux qui 
réglent les mouvements coordonnés des yeux et de la téte en vue 
d'une fonction, est pour nous faite. 

Devons-nous pour cela rejeter toute influence de l'exercice de nos 
organes des sens sur la direction donnée à la tête et aux yeux? Et, 
partant, la perte unilatérale de nos sensations visuelles, auditives, 
olfactives, etc., ne peut-elle influencer nos mouvements céphaliques 
et oculaires ? 

Ces centres oculo-moteurs phvsiologiques sont situés, dans le 
cortex, loin des zones sensorielles où se terminent les fibres nerveu- 
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ses qui apportent au cerveau l'excitation capable d'orienter la tête 
et les yeux. 

Nous devons en conclure que plusieurs causes ont présidé à leur 
formation. 

Nous ne pouvons concevoir la production d’un centre moteur chez 
un être vivant sans que des sensibilités en aient amené la nécessité. 
Certes ce n'est pas ontogéniquement que la chose s'est faite, et nous 
ne pouvons le démontrer chez un individu considéré en lui-méme. 
Phylogéniquement les excitations se sont groupées et ont entraîné 
peu à peu l'association de cellules motrices, en vue de l'élaboration 
d’un mouvement adéquat, à la sensation ou aux sensations recueil- 
lies à la périphérie. 

Dans la suite des êtres, ces groupements de cellules nerveuses 
motrices se sont transmis, et leur emplacement est préexistant aux 
sensations éprouvées par l'individu considéré isolément. Est-ce à 
dire pour cela que l’exercice des organes des sens ne peut avoir sur 
cux aucune influence ? 

Ce serait à mon sens une grossière erreur que de le croire. D'ail- 
leurs, dans de nombreuses affections, nous constatons l'influence que 
la sensibilité possède sur la motilité. Le tabétique, par exemple, qui 
conserve ses centres moteurs spinaux en bon état et dont la force 
musculaire est conservée, ne doit-il pas l’incoordination de ses mou- 
vements à la perte ou plutôt à l’altération de ses sensibilités ? 

Et ne savons-nous pas combien la puissance motrice diminue lors- 
que les racines médullaires sensitives sont coupées ? 

Dans tous ces cas, les centres moteurs médullaires — qui chez 
l'individu sont préexistants à l'exercice de la sensibilité et que nous 
concevons instaurés dans la moelle sans que les voies sensorielles 
n'y aient présidé — sont cependant intacts. | 

En conséquence, je crois, malgré l'opinion de M. Portes (1), qui 
critique une de mes conclusions (2), que la perte de la sensibilité 
visuelle auditive olfactive, etc., peut avoir une certaine influence 
sur la direction des yeux et de la tête. 

Comment, dit-il, « faire intervenir à la fois le pouvoir sensoriel 
dans le maintien de la tonicité musculaire et rejeter ensuite son ac- 
tion pour attribuer à des cellules purement motrices la charge de 
l'équilibre oculaire ou position statique normale, qui persiste chez 
certains hémianopsiques, soit pendant le coma soit en dehors du 
coma? Peu importe, en effet, le circuit que parcourt l'influx ner- 
veux centripète, l'essentiel est de savoir si son intervention est 
réclle, dans le maintien des positions d'équilibre et pour notre part 
nous ne l'admettons pas. » 

Si, chez certains hémianopsiques, la direction des yeux et de la 
téte est restée normale, c'est que le centre moteur qui préside à leurs 


(1) PORTES. Zoc. cit , p. 6. 
(2) DEBRAY. Zoc. cil., p. 39. 
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mouvements est resté suffisamment excité pour donner aux muscles 
oculaires et céphaliques leur tonicité. 

Dans l'hémianopsie et les troubles moteurs qui peuvent en dépen- 
dre, c'est le centre moteur pariétal que nous avons à considérer. 
Or ce centre est situé bien plus prés de la sphére auditive et d'orien- 
tation. que de la sphére visuelle. 

Nous devons en déduire que les excitations portées sur lui, par les 
sensations recueillies par le nerf de la huitiére paire, sont de nature 
à maintenir, en grande partie, le tonus musculaire auquel il com- 
mande. 

ll y a longtemps que des physiologistes et des cliniciens ont clas- 
sé les hommes de par leur réceptivité intellectuelle en auditifs et en 
visuels. Ne pouvons-nous admettre que cela répond à l'exercice pré- 
dominant du sens le plus développé pour les acquisitions psychi- 
ques? La motilité des yeux et de la tête s'exercant en vue de la fonc- 
tion, sera développée au prorata du pouvoir fonctionnel et surtout 
de l'usage de l'organe sensoriel. 

Si l'hémianopsique était un visuel, son centre moteur sera plus 
inhibé par la perte unilatérale de la vision. 

Si au contraire il était auditif, le centre moteur pariétal, recevant 
encore de nombreuses excitations, bien que la zône visuelle corres- 
pondante soit détruite, la motilité des yeux et de la tête, en vue de 
l'exercice sensoriel, sera peu atteinte et la direction de ces régions 
restera normale. 

Si d'autre part, comme dans le cas que je rapporte (1), les lé- 
sions du cerveau existent depuis longtemps, et l'état des cellules ct 
des fibres d'association ne permet plus à des excitations nombreuses 
de passer d'un point à l'autre du cortex, on comprend que l'addition 
à ces lésions d'un nouvelle altération, entrainant un déficit senso- 
riel, provoque moins de troubles moteurs que chez un individu nor- 
mal. ۱ 

Le cerveau s'étant habitué à son altération, a éduqué son centre 
oculo-moteur. Ne savons-nous combien les hémiplégiques sont par- 
fois capables de reconquérir leurs mouvements bien que les lésions 
cérébrales dont ils sont porteurs soient conséquentes. 

Nous pouvons encore concevoir que cette malade dont je rapporte 
l'histoire était une auditive plutót qu'une visuelle; et ainsi nous 
aurons l'explication du peu de retentissement qu'aura eu sur ses 
mouvements céphaliques, la disparition des excitations d'ordre vi- 
suel. 

L'existence de centres moteurs corticaux dévolus à une fonction 
physiologique, permet de comprendre comment, chez un hémianop- 
sique, la téte et les yeux primitivement déviés peuvent reprendre 
leur attitude normale aprés un certain temps. 

Ces centres phylogéniquement établis jouissent d'un certain auto- 


(1) DEBRAY. Loc. cit., p. 39. 
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matisme, et le peu d'excitation que le sens auditif et "orientation 
apportent sur eux, ainsi que l'exercice de la volonté, corrigent le dé- 
ficit amené dans les sources sensorielles qui agissent sur eux, par 
l'hémianopsie. 

Les auteurs qui, à l'exemple de M. Portes, dénient tout pouvoir à 
l'exercice de nos sens, sur la direction donnée à la téte et aux yeux, 
et sur l'absence absolue d'influence que l'abolition de la sensation 
hémisphérique de l'un ou de l'autre de ces sens, exerce sur la dévia- 
tion conjuguce que l'on observe dans la plupart de ces cas, sont, à 
mon avis, trop absolus. 

J estime que M. Grasset (1) a raison quand il dit: que le mémoire 
de M. Bard a bien montré le fait, trop peu connu, de la fréquence 
de la coincidence de l'hémianopsie et de la déviation conjuguée; à 
tel point que, dans certains cas, la déviation peut révéler une hémia- 
nopsie légére, qui eut passé inaperçue. Ensuite, dit M. Grasset, on 
peut aussi, après Bard, admettre que cette hémianopsie joue un cer- 
tain rôle dans la production de la déviation. 

Dans la déviation conjuguée des yeux, il y a deux éléments con- 
sécutifs, également essentiels: 1? l'impossibilité pour le malade de 
regarder, d'un cóté, de dépasser la ligne médiane; cet élément ne 
peut dépendre que de la paralysie d'un oculogyre; 2? l'attitude ha- 
bituelle des deux yeux d'un cóté. Cet élément, Grasset l'avait jus- 
qu'à présent attribué à la perte du tonus des muscles innervés par 
l'oculogyre paralysé, et la prédominance du tonus des muscles in- 
nervés par l'autre oculogyre resté intact, et non contre-balancé. 

Cette cause reste vraie dans beaucoup de cas, dit-il. Mais il ne 
faut peut-étre pas lui attribuer un róle aussi exclusif et prédominant. 
On peut admettre que l'hémianopsie intervient, dans un certain 
nombre de cas, pour produire cette habitude oculaire, ou plutót 
pour enlever aux centres cortico-moteurs oculaires physiologiques 
une partie de leur faculté directrice du mouvement considéré; et 
par conséquent provoquer, par voie réflexe, cette perte du tonus que 
Grasset rattache toute entière à l’altération ou à la destruction du 
cortex, lå où siègent les centres présidant aux mouvements de la 
téte et des yeux, mouvements coordonnés en vue d'une fonction. 


Mécanisme suivant lequel les diverses déviations se produisent 


Si nous nous remémorons les nombreux cas de déviations de la 
tête et des yeux que nous avons passés en revue, nous serons cer- 
tainement frappés d'un fait: c’est que, dans les déviations qui résul- 
tent d'une altération des régions sous-thalamiques ou des organes 
sensoriels périphériques, de même que dans celles qui sont la con- 
séquence des lésions corticales, ces déviations peuvent être classées 


(1) GRAssET. La déviation conjuguée des yeux et l'hémianopsie. (Revue Neuro- 
logique, 1904, p. 673.) 
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en sensitives ou motrices d’après la lésion qui leur a donné nais- 
sance. 

Que ce soit un trouble apporté dans les réceptions de l'oreille, que 
la huitième paire cranienne soit irritée ou détruite ou que la voie sen- 
sitive de la calotte protubérantielle soit altérée ; les troubles moteurs 
des yeux et de la tête revêtiront une forme particulière. 

D'autre part, dans les mêmes régions, les altérations des centres 
moteurs supra-nucléaires ou des fibres motrices du faisceau longitu- 
dinal postérieur, qui unissent les divers noyaux des nerfs moteurs 
oculaires, donneront naissance à des mouvements coordonnés et 
anormaux, qui, dans leur ensemble, seront caractéristiques de leur 
origine motrice. 


Nous pouvons certainement comparer ces deux classes de dévia- 
tions mésocéphaliques à celles que les altérations du cortex nous 
ont donné l'occasion d'étudier. 

Lorsque P hémianopsie est seule la cause de la déviation, celle-ci 
est moins accusée que lorsque la cause du mouvement pathologique 
réside dans l'altération des centres cortico-moteurs. 

L'excitation de ces centres moteurs peut donner naissance à la 
déviation conjuguée dans le sens opposé à la lésion, tandis que nous 
ne pouvons, avec M. Dufour, admettre que l’hyperexcitation senso- 
rielle de la zone visuelle corticale soit capable de provoquer ce 
mouvement. 

Les déviations d'ordre sensoriel et relevant de lésions corticales 
seront toujours paralytiques, et souvent, lorsque le malade reprend 
ses sens et recouvre sa volonté, il peut corriger la déviation des yeux 
ou de la tête. 


Au contraire, l’altération des centres moteurs de l’ ne qu'elle 
soit due à une excitation ou à leur destruction, ne permet pas au ma- 
lade de modifier sensiblement l'attitude morbide de ses yeux et de 
sa téte. 

Dans les altérations mésocéphaliques, les lésions de l'oreille, les 
destructions de la huitiéme paire, donnent naissance à une attitude 
plus fixe que celle qui dépend de la lésion des centres moteurs ou des 
fibres motrices mésocéphaliques. 

Tout en ne produisant pas exactement la déviation latérale de la 
téte, on constate chez les animaux en expérience et auxquels on 
a détruit la huitiéme paire, plutót une inclinaison ou une torsion de 
la téte qu'une déviation latérale bien nette; les deux yeux sont mis 
dans une position telle que leurs axes antéro-postérieurs ne' se 
dévient pas d'un méme nombre de degrés. L'attitude prise par la 
vue reste la méme pendant assez longtemps. 

L’altération des centres supra-nucléaires, ou des fibres du faisceau 
longitudinal postérieur, donne naissance à un trouble moteur qui 
varie dans son intensité d'un jour à l'autre, et qui, souvent, se borne 
à ùn défaut de synergie dans les mouvements latéraux des yeux, 
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sans qu'une déviation fixe du regard se manifeste à l'étáàt de repos. 

Tous ceux qui, avec Prévost, ne veulent étudier dans la déviation 
conjuguée que les cas qui ressortent à une altération du cerveau, 
pourraient tirer argument des différences qui existent entre les dé- 
viations de causes cérébrales et celles de causes mésocéphaliques, 
pour expliquer leur facon d'agir. 

J'estime au contraire qu’il est bien plus intéressant de les compa- 
rer et de chercher à se rendre compte du mécanisme qui préside à 
l'attitude prise par les yeux et la téte, dans chacune des formes, 
sensorielle ou motrice, qu'elle relève d’une lésion mésocéphalique 
ou cérébrale. 


Ne pouvons-nous par exemple admettre que si, dans le cas de lé- 
sion de la calotte pédonculaire ou du pont de Varole, nous consta- 
tons une différence d'attitude entre les formes sensorielle et motrice, 
cela dépend des multiples connexions que les noyaux des nerfs sen. 
soriels présentent entre eux ? 

Considérons ce qui doit se passer dans le cas d'altération de la 
voie sensorielle, excitation de l'oreille, altération du labyrinthe, 
destruction de la huitième paire, section du pédoncule cérébelleux 
moyen. L'apport des sensations aux muscles moteurs des yeux 
étant brusquement perturbé, et ce déficit ou cette augmentation res- 
tant les mémes, l'attitude morbide de la téte et des yeux ne variera 
que lentement. Si l'individu récupére peu à peu son attitude nor- 
male, c'est insensiblement que celle-ci se rétablit. 

Nous considérons ces seules voies sensorielles et ne faisons pas 
entrer en ligne de compte les excitations gustatives et olfactives parce 
que nous estimons que les sensations recueillies par les nerfs de la 
huitième paire sont de beaucoup plus importantes que les autres, 
dans la production réflexe de l'attitude des veux et de la tête. 

Au contraire, dans l'altération des noyaux de la calotte ou du 
pont, qui président aux mouvements des ycux et de la téte, à 
moins qu'ils ne soient tous détruits simultanément, on doit admet- 
tre que les connexions qu'ils présentent avec les noyaux sensitifs 
d'une part et les excitations ou inhibitions que chacun d’eux reçoit 
séparément d’autres sources — du cervelet par exemple — modifient 
d'un moment à l’autre leur valeur tonique ou pouvoir moteur, 
et permettent à l’attitude d’être variable. 

Dans les lésions du cortex cérébral, nous pouvons concevoir éga- 
lement le mécanisme qui préside à l’attitude morbide que nous étu- 
dions. 

Ici, à l’opposé de ce que nous avons vu dans le cas de lésions 
mésocéphaliques, c’est dans le cas de lésions des centres moteurs de 
la tête et des yeux que la déviation conjuguée est le plus fixe. Pour- 
quoi ? Si nous nous souvenons des diverses opinions émises sur la 
pathogénie de ce syndrôme, ainsi que des constatations post moriem 
et des expériences faites sur les animaux, nous sommes autorisés à 
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admettre que ces centres cortico-moteurs se sont ctablis dans le 
pallium, sous l'excitation de plusieurs sources sensorielles, et que, 
ontologiquement, ils conservent tout leur pouvoir tonique gráce aux 
multiples voies d'accés des sensations vers le cortex, et d'une facon 
indirecte vers eux. 

Nous pouvons néanmoins leur reconnaitre un certain automatis- 
me acquis phylogéniquement. 

En tout cas, il est rationnel d'admettre que les seules excitations 
qu'ils recevront sont de nature sensorielle; et que nulle action mo- 
trice ne viendra modifier leur pouvoir tonique sur les muscles des 
yeux et de la téte. 

Dès lors, si un déficit se produit dans l'apport vers les centres 
moteurs, de la résultante dans l'écorce, d'une excitation: visuelle, 
auditive, gustative ou olfactive, on comprend que l'équilibre, qui 
s'était rompu dans le pouvoir moteur des deux centres cortico-mo- 
teurs, puisse se rétablir normalement sous l'influence de l'habitude, 
— en éduquant de nouvelles cellules sensorielles ou développant da- 
vantage un appareil sensoriel qui supplée alors à celui altéré — et 
de la volonté, lorsque l'état comateux et le choc dü à l'ictus ont 
disparu, et alors que la déviation d'ordre sensoriel disparaisse. 

Au contraire, si la lésion corticale a intéressé la région où siègent 
les centres cortico-moteurs, les diverses sensations recueillies par les 
organes périphériques seront sans action sur la direction donnée à 
la tête et aux yeux. En effet, toutes ces excitations transformées 
dans les régions sensorielles de l’écorce afférentes à chacun des or- 
ganes des sens, et orientées vers les centres cortico-moteurs, ne 
trouvant dans ces centres aucune cellule apte à extérioriser l’influx 
sensoriel et à le traduire en mouvement adéquat, seront sans effet. 

Il faudra, si c'est possible, que d'autres cellules motrices s'adap- 
tent aux incitations des régions sensorielles corticales, pour que le 
réflexe moteur se produise. 


III. — RESUME 


Les multiples causes de déviation conjuguée latérale de la tête et 
des yeux que nous avons passées en revue nous autorisent à admet- 
tre dans la pathogénie de ce syndrome plusieurs mécanismes. 

Il ressort à toute évidence que, méme dans les cas de déviations 
dues à une altération de l'écorce cérébrale, on ne peut les expliquer 
tous par une seule et méme théorie. 

Ce seul fait est démonstratif de la séparation et de l'emplacement, 
en divers points du cortex, des zónes sensorielles ou de réception et 
des zônes cortico-motrices ou l’extériorisation; ces dernières peu- 
vent même être subdivisées en centres particuliers à chaque seg- 
ment ou chaque organe considéré: yeux, tête. 

Cette adoption nous explique comment une seule lésion de 
l'écorce peut provoquer la déviation des yeux dans un sens et celle 
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-de la tête dans le sens opposé. Parce que la démonstration anatomo- 
clinique de ces centres a été faite par de nombreux auteurs, devons- 
nous admettre que seule l’altération des points du cortex où ils siè- 
gent peut donner naissance à la déviation conjuguée des yeux et de 
la tête ? 

Loin de nous de vouloir le prétendre. Au contraire, nous esti- 
mons que l'influence des zônes sensorielles corticales est assez 
grande pour, dans certains cas de destruction de ces zónes, donner 
aux yeux et à la téte cette attitude morbide. 

Faut-il pour cela admettre l'opinion de Charcot et Pitres qui vou- 
draient que, dans chaque cas d'hémiplégie corticale, il se produit 
un certain degré de déviation conjuguée ? 

Les cas dans lesquels on a pu démontrer de vastes délabrements 
cérébraux (1) et dont l'histoire clinique ne renseigne aucune atti- 
tude morbide de la téte ou des veux, sont là pour prouver le con- 
traire. 

Il ne suffit donc pas de la perte de tonicité d'une moitié ou d'une 
partie du cerveau, pour provoquer la déviation des yeux ou de la 
téte, et dés lors, la forme commune de Prévost par inhibition, et 
ressortissant à n'importe quelle altération du cerveau, n'a aucune 
raison d'étre. Nous estimons méme que cette facon d'envisager la 
production de ce syndróme est peu scientifique, et de nature à en- 
rayer les recherches, en vue de pénétrer la physio-pathologie céré- 
brale. 

Les centres cortico- moteurs ne sont pas seulement influencés par 
les zónes visuelles, puisque certains cas d'hémianopsie n'ont été 
accompagnés d'aucune déviation des yeux ou de la téte (2). 

On peut admettre qu'ils sont pourvus d'un automatisme essen- 
tiel et que celui-ci, joint aux excitations qu'ils recoivent d'autres 
zónes sensorielles que celle de la vision, suffit pour maintenir 
l'attitude normale de la tête et des yeux. 

On a pu observer plusieurs modalités dans la déviation conju- 
guée de la tête et des yeux de nature corticale. Dans certains cas 
l'attitude morbide est fixe et le malade — méme sorti du coma et 
ayant repris complétement possession de sa conscience — ne peut 
la modifier. 

Dans d'autres, au contraire, la déviation peut étre facilement 
corrigée et le malade peut porter ses yeux vers la ligne médiane, 
qu'il peut méme parfois dépasser. 

Nous croyons pouvoir, des cas que nous avons étudiés, déduire 
de ces différences: que dans les premiers il s'agit d'une altération 
des centres moteurs de la téte et des yeux, tandis que les seconds 
sont la conséquence de l'altération des zónes sensorielles. Les cen- 


(1) J. DEJERINE et A. THOMAS. Zoc. cit., p. 40. 
(2) DkBRAY. Zoc. cif., p. 39. 
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tres moteurs ne commandent plus les mouvements des organes dé- 
viés d'une facon automatique; la volonté du malade doit suppléer 
au défaut d'excitation sensorielle que ces centres reçoivent et c'est 
ainsi que nous voyons la déviation se modifier d’un moment à 
l’autre. 

Dans les altérations de la substance blanche des circonvolutions 
et de la capsule interne, on peut rencontrer les deux formes de 
déviation conjuguée, paralytique et convulsive. 

Nous avons exposé plus haut pourquoi nous ne pouvons admettre 
que la forme convulsive relève d'une altération de la voie sensitive 
sensorielle. Quant à la forme paralytique, elle peut être d’origine 
sensorielle ou motrice d’après la nature des fibres capsulaires ou 
sous-corticales lésées. 

Les altérations des noyaux centraux donnent aussi parfois nais- 
sance à la déviation conjuguée, mais si nous adoptons l'opinion de 
MM. Déjerine et Roussy, ce sont les corps striés qui sont le plus 
souvent lésés dans ces cas. Les couches optiques — le thalamus, — 
ne participent pas aux mouvements conjugués des yeux et de la 
téte. 

Les tubercules quadrijumeaux ont été trouvés lésés dans certains 
cas de déviation conjuguée des yeux, bien que certains auteurs 
prétendent (1) qu'ils ne sont pas des centres réflexes pour la motilité 
de ces organes. 

Les différences qui existent entre les déviations conjuguées de 
nature mésocéphalique et celles qui relèvent d’une lésion céré- 
brale sont bien tranchées quant à l'orientation donnée au regard 
et à la direction de la téte. 

Nous savons que la direction donnée à ces organes est inverse 
de ce qu'elle est dans une lésion corticale, lorsque c'est le tronc 
cérébral qui est atteint. 

Mais malgré que, dans certains cas, la déviation puisse clinique- 
ment ressembler à celle que l'on observe, lorsque le cortex est altéré, 
on peut dire que la majorité des déviations conjuguées de nature 
mésocéphalique sont ou moins nettes ou moins fixes que celle 
d'origine cérébrale. 

Malgré l'existence d'un centre supranucléaire situé dans la calotte 
pédonculaire — centre de Parinaud — qui, par le faisceau longi- 
tudinal postérieur, tient sous sa dépendance tous les novaux mo- 
teurs du tronc cérébral, l'altération de ce centre méme ne donne 
pas naissance à une déviation typique des veux ou de la tête. Les 
déviations mésocéphaliques sensitivo-sensorielles, ou encore celles 
qui relèvent d'une altération de la huitième paire, sont plus fixes 
que les motrices, tout en pouvant s’atténuer et disparaître avec le 
temps. 


(1) GAUsSEL. Zec. cit., p. 16. 
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CONCLUSIONS 


1° La déviation conjuguée des yeux et de la téte est de nature 
paralytique ou de nature convulsive; 

2? Les lésions qui lui donnent naissance peuvent siéger dans 
l'écorce cérébrale, le cerveau, le mésocéphale ou les organes des 
sens; : 
3° Le sens de la déviation est différent d'après la nature de la 
cause qui l’a produite. Les yeux et la tête sont tournés vers la lésion 
lorsque celle-ci est cérébrale et paralytique. Ils sont tournés vers 
le côté sain du cerveau quand la cause cérébrale est irritative. 

Dans les lésions mésocéphaliques, c'est justement le contraire; 
l'irritation du tronc cérébral tourne la téte et les yeux du cóté oü 
elle se produit; la destruction du névraxe en ces points, entrainant 
la production d’une paralysie, fait tourner les yeux et la tête du côté 
opposé. 

4^ Il existe dans le cortex deux points dont l'excitation donne 
naissance à la déviation conjuguée des yeux et de la tête, l’un est 
situé à l'extrémité antérieure du sillon interpariétal, c’est le centre 
postérieur ; l’autre est situé dans le pied de la seconde circonvolution 
frontal, c’est le centre antérieur. 

On doit admettre que chacun de ces centres — postérieur et anté- 
rieur — est lui-même subdivisé en centre des mouvements des veux 
et centre des mouvements de la tête; 

5? Les centres postérieur et antérieur commandent directement 
les mouvements conjugués de la téte et des yeux en vue d'une fonc- 
tion physiologique: vision, audition, etc., ou mimique. Ils peu- 
vent, dans la déviation conjuguée des yeux et de la téte, n'étre que 
des points de réflexion pour les diverses zónes sensorielles corti- 
cales ; | 

6° Si la déviation conjuguée des veux et de la tête peut, dans 
certains cas, reconnaître pour cause le déficit du pouvoir sensoriel 
d'un quelconque de nos organes des sens, on doit admettre que Je 
centre réflexe de ce mouvement pathologique ne siège pas dans la 
plaque ou zône sensorielle corticale ; 

7° Les déviations conjuguées qui relèvent d'une lésion mésocé- 
phalique sont d'ordre sensitivo-sensoriel ou d'ordre moteur; 

8" Les déviations d'ordre sensitivo-sensoriel reconnaissent sou- 
vent pour cause des altérations des organes des sens; 

9° Celles d'ordre moteur sont variables dans leur intensité d'un 
moment à l'autre, à cause des multiples facteurs qui agissent iso- 
lément sur les novaux moteurs mésocéphaliques ; 

10° Ces divers novaux moteurs sont cependant sous la dépen- 
dance d'un centre supra-nucléaire, siégeant sous les tubércules qua- 
drijumeaux, centre réuni aux divers noyaux moteurs sous-jacents 
par le faisceau longitudinal postérieur. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Bot, pes seems 


Kleptomanie chez une hystérique ayant présenté, 
à différentes époques de son existence, 
des impulsions systématisées de diverses natures. 
par le D' Eugènc-Bernard LEROY 


Ahi., sc présente û la consultation du D" Voisin à la Salpetrière en 
mars 1901, et me dit étre prise, depu's quelque temps, d'impulsions 
abominables : clle éprouve une irrésistible tendance à voler aux étalages 
des objets doni elle n'a aucun besoin, et craint d'être un jour surprise 
arrétée, déshonorée, «lle voudrait que je la guérisse, et qu'en attendant, 
je lui fasse un certificat attestant qu'elle n'est pas pleinement responsable. 
Elle s'est présentée à là consultation de l'hôpital parce qu'elle ne savait 
où s'adresser, ne voulant pas raconter son histoire à son médecin habi- 
tucl, mais c'est une bourgeoise aisée; autant que j'en ai pu juger par la 
suite, son mari et clle vivent sur le pied d'ure trentaine de mille francs 
de revenu; elle était à ce moment ágce de 49 ans. | 

Voici le récit qu'elle a bien voulu réd'ger, je l'ai, bien entendu, com- 
plété par l'interrogatoire dircct. 

« Ce que j'ai à dire, écrit elle, est si monstrueux que mon cœur me 
bat et ma main tremble pour écrire de si vilaines choses. C'était un 
lundi, au mois de février, je revenais du Bon-Marché où j'avais acheté 
un corset, une sacoche, je revenais à pied par les galeries du Louvre et je 
me dirigeais vers le magasin du Pont-Neuf pour acheter des chemises ; la 
maison étant en liquidation, j'espérais trouver ce que je voulais à meilleur 
compte ; il était à peu prés quatre heures et demic. Je n'avais pas dormi la 
nuit dernière «t j'étais trés surexcitée ; au coin de la rue du Louvre, je vois 
des superbes dattes, bien dorces, bien fraiches. Je n'aime pas les dattes. 
Je ne sais pas ce qui se passa en moi, mais à tout prix, il me fallait voler 
une datte. J'en souffre encore en l'écrivant ! Tout ce qui ne se rapportait 
pas à la datte n'existait plus, je n'étais pas consciente... Le sang affluait 
à ma tête, mon cœur et mes tempes battaient... Et ce malheureux mar- 
chand qui ne voulait pas s'en aller. Il y venait des dames avec des enfants 
acheter quelques friandises.: Je faisais mon possible pour profiter de ces 
achats, pour arriver à prendre et manger ce beau fruit. Hélas ! je suis res- 
tee lå me promenant de long en large, regardant la devanture, tout en ne 
remarquant que ces dattes. J'avais pourtant sur moi de l'argent pour ache- 
tcr ces fruits; l'idée ne m'en est méme pas venue; pourquoi ? Enfin, à 
six heures, comme il se faisait tard, j'ai renoncé à aller au Pont-Neuf et je 
suis rentrée chez moi, je n'ai pas pu diner tellemcnt je souffrais de n'avoir 
pu prendre ce dont je voulais. » 

Ainsi de quatre heures et quart jusqu'à six heures trois quarts, elle 
était restée à surveiller cette datte et finalement n'avait pas pu la prendre. 
De toute la nuit, elle ne peut pas dormir, obsédée par le souvenir de cette 
datte. 
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Elle continue ainsi : 

« Le mercredi suivant, je vais au Pont-Neuf, cette fois ach: ter des che- 
mises en échange d'un corset qui n'allait pas, Au Boulevard Bonne-Nou- 
velle, en revenant, je vois une superbe ombrelle écossaise de trois ou 
quatre quatre-vingt-dix (je dis superbe, parce qu'elle me paraissait belle 
à ce moment là). Est-ce que j'avais besoin d'une ombrelle? J'en a1 unc 
superbe de 35 francs, je ne m'en scrs jamais, je n'ai Jamais été coquette. 
Je la prends, je l'ouvre, je la retourne, et, profitant de l'inattention d'un 
employé, je m'en empare. Au coin de ma rue, je reviens enfin à la raison 
et vivement je retourne à la Ménagère pour la remettre à sa place. Ce 
qu'il m'a fallu de ruse pour la remettre, c'est inouï; j'ai dù attendre que la 
plupart des employés aillent diner, pour pouvoir men débarrasser. Je 
rentre chez moi toute honteuse de mon larcin ; je ne pariais pas; mon mari, 
me croyant soulfrante, était rempli de sollicitude pour moi, j'ai donc souf- 
fert doublement, et de la voix de la conscience, et de la tendresse de mon 
bon mari. La nuit fut terrible, j'avais des cauchemars épouvantables, 

» Pendant quelques jours, je ne suis plus sortie, pour éviter ces ennuis-là. 
Un jour, cependant, j'ai dà aller rue Gretena, chez mon joaill'er, pour faire 
ressertir une pierre d'une bague. 

» J'y ai vu des diamants superbes, exposés justes devant moi, des dé- 
bris d'or ; M. Achille, un des patrons, me connaissant depuis ma jeu- 
nesse, a pleine confiance en moi. I] me laissa seule un instant; l'idée ne 
m'est pas venue de m'emparer de rien. Pourquoi? En sortant de chez lui, 
je vais aux Galeries Lafayette acheter un chapeau canotier, une aigrette, 
quelques roses. En revenant par le Faubourg Montmartre, je vois, dans 
un bazar en face de la rue Bergère, un savon blanc de 15 centimes, Tout 
de suite, l’idée me prend de m'en emparer; cela a duré au moins un bon 
quart d'heure ; enfin, je l'ai, je m'enfuis avcc mon butin par la rue Bergère, 
je vais sous une porte ct je regarde ce savon : je ne puis décrire l'im- 
mense joie que j'ai éprouvée en voyant ce joli savon. Je le humais, je le 
faisais glisser sur ma joue, je le caressais. Je rentre chez moi, je le cache 
précieusement, je dine de fort bon appétit. La nuit fut terrible : « Vo- 
leuse ! » me criait une voix; en vain, je voulais étouffer cette voix mena- 
cante, rien n'y a fait, la voix me poursuivit jusqu’au matin. Je me lève 
de bonne heure et j'emporte mon savon pour le remettre en place. En le 
revoyant, je le trouvait encore plus beau que la veille, et, crovez-vous ? 
je remportai mon savon chez moi, aussi heureuse que la valle, » 

Depuis, afin de dédommager le marchand, clle fit chez lui de nombreux 
achats, mais elle garda le savon. 

« Un autre jour, continuc-t-elle, c'est un œuf rouge; ces malheureux 
œufs rouges m'ont donné beaucoup de mal. Je puis dire que depuis le 
28 janvier, Je me suis donné plus de mal à prendre et à remettre des 
objets, que Napoléon ou d'autres, pour gagner des batailles. Et mon 
pauvre mari qui ne se doute de rien. Quelle honte ! Je souffre plus pour 
lui, pour son honneur, que pour moi-même... 

Un jour, je revenals de mes pérégrinations, je rentre au magasin 
du Printemps échanger une paire de gants; je revins par le boulevard 
Faussmann, jusqu’au magasin des Galeries Lafayette; je vois des rubans 
en ctalage, j'en avais besoin pour garnir un chapeau canotier; ne trouvant 
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pas de ruban à mon goût, je rentre à l'intérieur, je vois des rubans, je 
choisis. J'allais déjà me préparer à payer ma marchandise, lorsque je 
vois une touffe de mousseline blanche, c'était ravissant à voir, je prends 
cette mousseline, c'était soyeux, doux, bref, une merveille de petite 
chemise garnie d’imitation de Valenciennes rehaussée de jolis petits 
nœuds bleus; c'était trop tentant, je la prends, La porte se trouvant à 
côté, J'essaye de sortir : impossible de marcher; enfin, il me passe un 
nuage devant les yeux, jc prends ma chemise à la main, ce qui me rend 
un ipeu la raison, et je m'apercois que je viens de commettre une mau- 
vaise action, lorsqu'un monsieur, que je ne connaissais pas, me prie 
poliment de lui rendre la chemise. » 

A partir du momen où Ahi... m'cüt exposé son cas, le samedi 30 mars, 
clle se trouva extrémement soulagée, son cqur, dit-elle, a été « dé- 
chargé », elle a bien dormi la nuit suivante, et les jours suivants elle 
s'est sentie plus calme ct tranquille; cependant, l'obsession n'a pas 
immédiatement disparu. « Aujourd'hui, lundi i3 avril, m'écrivait-elle, 
je sors ct je vais au faubourg Saint-Denis, j'y vois de superbes œufs 
rouges, la tentation devient très forte, une souffrance aiguë me passe dans 
la tête, mais je résiste à la tentation [elle a traversé la rue pour s'en éloi- 
gner], je me sens si heureuse que le jour méme, je tente d'affronter la 
Ménagère (où j'ai failli voler une ombrelle) ; je regarde bien tout : je nc 
sens rien; cependant, un moment, mes yeux apercolvent des colliers de 
chien; c'était bien brillant, joli, joli. Je sens de nouveau cette douleur 
qui mc tenaille l'estomac et me monte à la tête. Je résiste et je me sauve 
à l'église Bonnc-Nouvelle oü je demande pardon à Dieu et lui demande 
de me rappeler à lui plutôt que de me laisser toujours en état de péché. 
Je souffre physiquement et encore plus moralement. » 

Depuis, elle n'a rien volé, elle a toujours pu résister; l'obsession n'ap- 
parait plus dans le courant de la journée, mais seulement vers 4 heures 
de l'aprés-midi. À ce moment, la malade se sent mal à l'aise ;.si elle 
est dehors, elle s'arréte devant quelque étalage et la lutte sc déroule à 
peu prés comme elle l'a décrite à propos de la datte; Ahi... évite autant 
que possible de sortir à cette heure fatale, mais chez elle, elle est 
alors en proie à la méme inquiétude : son cœur bat, elle se repré- 
sente que, dehors elle aurait occasion de voler, elle a envie de sortir. 

Pendant quelques jours, elle a été surtout attirée par le « charbon de 
Paris », elle entrait chez les charbonniers en détail pour leur demander 
les prix de leur marchandise, prenait à la main un morceau du produit 
convoité, le remettait, luttait et finissait par s'en aller. Puis, 1e goût des 
savons à bas prix lui est revenu. Le lundi 5 mai, elle va chez son bijou- 
tier faire nettoyer ses bijoux, en sortant, elle voit du savon à un étalage 
et tombe en arrét devant, elle n'avait aucune envie.d'en acheter, quoi 
qu’elle eût de l'argent sur clle, elle avait envie d'en voler un morceau. 
Elle resta là une demi-heure, traversant, puis retraversant, regardant les 
savons; tout à coup, elle s'entend interpeller: son mari était derrière 
elle: « Qu'est-ce que tu fais là? » L'émotion de cette rencontre fut telle, 
que rentrée chez elle, elle se trouve mal, ce qui ne lui était pas arrivé 
depuis le 28 janvier ; toutes les conséquences de l'acte qu'elle songe à 
commettre se déroulérent devant elle en tableaux tragiques: le désespoir 
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de son mari, la prison, etc. Au bout d’une demi-heure, la crise était passée 
et elle passa une nuit excellente. Cependant, pendant une semaine en- 
core, elle eut la même obsession. « J'ai été très mal cette semaine, mc 
dit-elle le mercredi 22 mai rgor.J'avais envie de voler du savon blanc 
de Marseille, et l'idée de le prendre, l'idée de le prendre! J'ai une bou- 
tique spéciale en vue, rue 'Montorgueil, dans la rue Réaumur, toujours 
la méme boutique ; c'est une boutique de quincaillerie, c'est là qu'il v a 
du savon, j'ai pour lui une prédilection particuliére, c'est là que j'ai vu 
le savon que je voulais prendre, il y-a quinze jours; au moment où je 
prenais ce savon, mon mari m’a surpris. Le lendemain, ça m’a repris et 
je suis retournée jusqu’à la boutique; je sentais quelque chose qui me 
prenait, qui me montait à la gorge et qui m’étouffait. Le lendemain, à 
la méme heurc, ca m'a repris; tous les jours, à la méme heure, j'y suis 
retournée pendant trois jours. Devant la boutique, je suis restée, la pre- 
miére fois une demi-heure, la deuxiéme fois un quart d'heure. Samedi, 
je suis allée à la campagne, et depuis ce temps-là, je n'y pense plus... 
Hier, je me suis promenée au faubourg Saint-Denis, je n'ai rien eu devant 
la parfumerie de la Ménagère, rien : ça ne m'attirait pas; il y avait beau- 
coup de savons, cela ne m'a rien fait du tout, du tout, Je suis aujourd'hui 
dans mon état normal. » 


Ahi... naquit en Alsace le 2 août 1852; je ne trouve rien à signaler dans 
ses antécédents maternels; son père, dissipateur et alcoolique, faisait 
fréquemment des scènes de violence, il l'avait, à ce qu'elle dit, prise en 
grippe parce qu'elle était sa sixiéme enfant. 

Elle avait dix-sept ans lors de la guerre; c'est à cette époque qu'elle 
vint à Paris et commença à travailler; depuis, elle a toujours été dans le 
commerce des modes. Vers 1872 ou 1874, elle rencontra un étudiant en 
médecine qui devint son amant et dont elle eut deux enfants à de très 
courts intervalles, puis, un troisième mort-né, vers 1876; au troisième 
mois de sa grossesse, elle avait fait une chute assez sérieuse. 


Ahi... eut pour la première fois une attaque de nerfs à la suite d'une 
scène que lui fit son amant, lorsqu'elle lui annonca sa premiére grossesse ; 
ces crises, qui se renouvelérent un grand nombre de fois dans la 
suite, reparurent dans chacuue de ses grossesses, toujours occasion- 
nées par des contrariétés. Elles étaient annoncées par la sensation de 
boule, la malade perdait complètement connaissance, mais ne se débat- 
tait pas; quand elle reprenait connaissance, clle avait l'impression de 
« revenir d'un songe ». Ces manifestations, évidemment hystériques, 
étaient en somme plutôt des attaques de sommeil, que ‘des crises propre- 
ment dites; la malade, d’ailleurs, les rapproche spontanément des som- 
meils provoqués qui furent déterminés chez elle une centaine de fois 
peut-être, lorsque, plus tard, elle fréquenta assidüment des milieux spi- 
rites; dans ces derniers cas, d'ailleurs, elle n’était pas toujours complète- 
ment endormie; il lui arrivait de rester trois quarts d'heure dans une 
sorte d'état cataleptique où elle ne perdait pas connaissance et entendait 
tout ce qui se passait autour d'elle, elle sentait qu’on tentait de changer 
la position de ses membres, mais elle était complètement rigide; il lui 
fallait ensuite une heure pour se remettre; elle passait, d'ailleurs, pour 
un bon médium à manifestations graphiques (écriture et dessins). 
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Ahi... se maria le 7 février 1888. 


Vers le début de l'année 1890, elle commença à souffrir du ventre; en 
avril, elle fut soignée pour une péritonite aiguë, et le 18 juin, Péan 
l'opéra pour un phlegmon du ligament large; quelques jours aprés l'opé- 
ration, son état était extrémement grave, et le 29 juin, elle recut les 
derniers sacrements. Elle dit ne s'étre jamais complétement remise, et 
c'est surtout depuis cette époque qu'elle a. présenté des symptômes né- 
vropathiques graves. 

Le 13 septembre de la méme année (1890), écrit-elle, j'entrais eu 
convalescence; à ma grande joie, je me portai trés bien et je fus enceinte. 
Heureuse de cet état, ainsi que mon mari, nous faisions des projets pour 
l'avenir. Cela n'a pas duré longtemps, notre joic. A la fin de janvier 189r, 
je fis une fausse-couche à la suite d'une chute; mon désespoir fut im- 
mense et ma santé s'en ressentit. 

La nuit, j'avais des sueurs et des hallucinations, je ne trouvais plus 
le sommeil, dans ma téte, c'était un chaos impossible, lorsque je fermais 
les yeux, je voyais danser des sarabandes devant moi, je voyais la salle 
de l'amphithéátre avec des monstres grimacants, et, avec tout cela, une 
sonnerie de cloches et un bruit infernal. La vie me devenait insupportable, 
j allai consulter M. Péan: il me répond que j'étais trés nerveuse et |l 
m'ordonne des douches froides que je n'ai pas pu supporter gráce à mon 
ventre toujours malade. Mon mari m'irritait, je veux dire que je l'avais 
pris en haine, en dégoût, quoique je n'avais qu'à me louer de lui; bref, 
je me mis en téte de m'en débarrasser à tout prix. » 

C'était une haine tout irraisonnée, « On aurait dit, me dit-elle, que 
j'avais une voix dans la téte répétant : « Il faut que je le détruise, il faut 
» que je le détruise ! » Il me répugnait, tout ce qu'il disait, tout ce qu'il 
faisaii, était mauvais. Ça m'était désagréable de penser à lui, de le voir, 
et, quand il ouvrait la bouche, c'était encore plus désagréable. » Elle 
voulait, en somme, le tuer pour ne plus le voir ni l'entendre, pour ne plus 
penser à lui; il n'y avait dans son esprit aucune pue de vengeance ni 
de punition. 

« J'étudiai la botanique pour savoir quel poison ne اف ادا‎ pas de 
traces ; j’allai souvent dans le Jardin des Plantes, espérant pouvoir m’in- 
troduire dans une serre à plantes vénéneuses. Lasse de ne pouvoir arriver 
à ce que je voulais, je pris le parti de l’étouffer la nuit: il a les bronches 
malades, cela n'était pas difficile... Mais comment expliquerai-je au doc- 
teur sa mort ? Alors, commenca pour moi une vie d'enfer... » 

Elle passait la plus grande partie de son temps à se représenter le 
meurtre et la suppression du cadavre; ce dernier point surtout la préoc- 
cupait; elle se représentait son mari mort. « Comment le transporter, 
qu'en faire? Il serait trop lourd », pensait-elle, et surtout: « Comme sa 
téte sera lourde! » Souvent, feignant de jouer avec lui, elle le prenait à 
bras le corps et tentait de le soulever, afin de se rendre compte. Aprés le 
meurtre, elle s arrangerait de facon à ce que personne ne vienne dans 
l'appartement; si on vient demander son mari, elle répondra pour lui. 
Cette situation pourra durer quelques jours, le temps de trouver une 
occasion pour transporter le cadavre à la cave; elle se rendait bien 
compte, cependant, qu'il serait trop lourd pour elle; à cette époque les 
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journaux rapportèrent l’histoire d’un homme coupé en morceaux, cela 
lui inspira l'idée d'en faire autant (elle lisait, d'ailleurs, souvent les his- 
toires de crimes, afin de s'en inspirer). 

« Une fois étouffé, je le traînerai sous le lit, je le mettrai sur le lino- 


léum [elle s'était procuré une pièce de linoléum à cet effet], je prendrai 
le rasoir et je le dépécerai... Je prendrai le rasoir et je lui trancherai le 
cou... J'avais aussi l'intention de le couper là [au milieu du ventre]. » 
Elle avait l'intention d'en faire d'abord seulement trois parts : la téte, 8 
poitrine avec l'abdomen jusqu'aux hanches, et les membres inférieurs 
avec le bassin. Afin de savoir comment séparer la téte du tronc, elle 
avait consulté des ouvrages d'anatomic. 11 ne s'agissait plus alors que de 
faire disparaitre ces trois fragments. « Je disséquais mon mari, écrit- 
elle, je faisais bouillir sa téte chez moi, j'enterrais dans 1a cave membre 
par membre, et, n, 1, ni, c'est fini. J'étais tranquille et heureuse et je 
retrouvais un peu de sommeil vers 5 heures du matin. » 'Elle ne retrou- 
vait le sommeil, qu'aprés l'avoir, comme elle dit, « bien disséqué ». 

Une nuit, elle trouva « le moment propice ». Elle était éveillée et le 
regardait dormir, la bouche entr'ouverte ; elle retira doucement, avec d'in- 
finies précautions, l'oreiller qu'il avait sous la téte. X Je lui posai, écrit- 
elle, un énorme oreiller sur la figure; j'avais eu soin d'y mettre un peu de 
chloroforme qui me restait depuis ma maladie. » C'était, en fait, un 
reste de potion qu'elle croyait renfermer du chloroforme et qui était, en 
réalité, une potion à la morphine. « Puis, dit-elle, je m'asseois et j'at- 
tends, contente; ca ne venait pas vite, je prends un autre oreiller et jc 
le pose par dessus le premier ; j'ai encore attendu, je ne sais combien de 
temps, mais sur le moment, cela m'a paru un siécle, 


« Tout à coup, j'entends, soit un rále, soit un gémissement, je ne m'en 
souviens pas bien... ai-je cru l'entendre seulement? Ma raison m'est 
revenue aussi: je lui arrache les deux oreillers, je me jette sur lui en lui 
racontant tout ce que j'avais fait. » Elle a senti « quelque chose dans la 
poitrine » et elle a eu une crise de larmes ; aprés quoi, elle a raconté tout 
à son mari. « Aprés que je lui eus dit tout ca, j'ai éprouvé un soulage- 
ment comme je n'en avais pas eu depuis longtemps. Pour éviter de recom- 
mencer, mon mari m'envoya en Alsace, oü j'avais de la famille. Nous 
étions en 1892. | 

« Je revins guérie, aimant mon mari comme par le passé. cela n'a pas 
duré longtemps, hélas! d'autres épreuves m'attendaient. L'année 1:893 
fut terrible pour moi. Tout en me soignant bien, j'étais toujours plus ou 
moins équilibrée, Je devins amoureuse de tout ce qui portait un uniforme, 
officiers, chefs de gare, prétres officiant à l'autel, etc. Il me les fallait à 
tout prix. N'étant pas jolie, je puis dire, plutót laide, j'ai dà employer des 
moyens d'éloquence et me casser la téte; j'écrivais des lettres avec un 
styke qui me surprenait moi-même {je n'ai jamais su faire une lettre conve- 
nable). Tous s’y sont laissés prendre. 

» Comment vous expliquer ce que je ressentais ? Tout se passait dans 
ma tête, car, au moment où j'avais réussi, étant sûre de ma victoire, je 
n'éprouvais plus rien; j'ai toujours été trés froide et puis dire franche- 
mént que je n'ai jamais éprouvé de plaisir au coit. » 

Cette nouvelle passion apparut subitement. Ahi... n'avait jamais eu 
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auparavant le moindre goût ‘pour l’uniforme. Un jour, passant devant la 
caserne du Château d'Eau, elle voit descendre de cheval un capitaine 
d'infanterie en grande tenue, elle le trouve « superbe », elle n’avait ja- 
mais vu un si bel officier. Après qu'il fut entré dans la caserne, espérant 
le voir sortir, elle resta une heure devant la porte, et demanda enfin son 
adresse au sergent de garde. Tout le temps, en rentrant chez elle, elle 
avait son image devant les yeux, tel qu'elle l'avait vu, en uniforme; elle 
aurait voulu lui parler, le toucher, l'entendre lui dire « des choses agréa- 
bles à entendre ». Elle lui écrivit; il répondit poste-restante. Elle le revit 
et dina avec lui, Elle n'éprouvait pour lui aucun désir sexuel, dit-elle; ce 
qu'il lui fallait, c'était le voir en uniforme, toucher son costume, et aussi 
qu'il lui dit « des choses tendres », qu'il « déclarât son amour » et 
l'embrassát. Elle ne lui a jamais rien permis de plus; l'officier ne com- 
prenant rien å cette singulière passion pensa qu’elle voulait se moquer 
de lui, et ils cessérent de se voir. 

Le capitaine fut immédiatement remplacé par un jeune adjudant « frais 
émoulu », vêtu d'un uniforme tout neuf; ils firent ensemble des prome- 
nades en voiture, et tout se borna là, car c'était toujours la même forme 
de désir. « II fallait, dit la malade, que je touche ses galons, quc je passe 
la main sur son collet, j'étais heureuse aussitót. » Quand elle n'était pas 
avec lui, elle y pensait sans cesse. Un jour, il voulut passer la main sous 
ses Jupes et elle se fácha. La liaison avait duré prés d'un mois, pendant 
lequel ils s'étaient presque quotidiennement, promenés ensemble en voi- 
ture. 

À peu près en même temps, Ahi... ressentait une attraction du même 
genre, quoique plus discrète dans ses manifestations, pour tout individu 
portant un uniforme ou un costume spécial, les chefs de gare notamment, 
mais surtout « les prêtres à l'autel ou en surplis blanc... particulière- 
ment le premier vicaire (il est gros, lourd et laid); ensuite l'abbé H..., 
à Saint-Vincent-de-Paul, faisait aussi mon affaire ». Ces passions, d'ail- 
leurs, quoique simultanées, ne paraissent pas s'étre fait concurrence, car 
plusieurs fois, désireuse de repaitre sa vue des ecclésiastiques officiant, 
elle emmena avec elle à l'église le capitaine ou l’adjudant. 

Enfin, Ahi... s'éprit d'un jeune homme quelque peu parent à elle; il 
venait de terminer son service militaire avec le grade de  sergent- 
major; bien entendu, c'était l'uniforme de sergent-major qui avait dé- 
terminé la passion. « Chaque fois que j'allais chez eux, M fallait qu'il 
se mette en costume... Sans uniforme, ca ne me faisait rien. » Lui aussi, 
« trouvait cela extraordinaire ». Durant trois mois, ce fut, dit la malade, 
« une vie infernale, car le jeune homme voulait coucher avec moi. Sa mére 
est venue me prier de lui céder, car il deviendrait fou. Il était trés exalté, 
il a menacé de se tuer pour moi; sa mère était affolée ». 'Ahi..., bien en- 
tendu, ne céda pas, car elle « n'avait rien pour lui ». « Le pauvre enfant, 
continue-t-elle, s'est monté la téte, il me proposait de quitter mon mari; 
sur ces paroles, je redevins moi-méme, je prie mon mari de m'emmener 
avec lui faire ses voyages; il y consent. En arrivant à Vienne, nous des- 
cendons à l'hótel Métropole. Un matin, j'étais seule, je vois entrer 
Octave; il me paraissait encore plus fou que moi, puisqu'il m'a suivi si 
loin. » Le jeune homme arrive, en effet, lui, dit qu’il possède 19,000 
francs. « Venez avec moi en Bulgarie, dit-il, là, on peut se marier sans 
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divorce, » Pour gagner du temps, Ahi... promet de partir le lendemain ; 
le lendemain matin, elle lui annonca son refus. « Sur mon refus de quitter 
mon mari, continue-t-clle, i1 me dit: « Je sais ce qu'il me reste à faire. 
Le jour où vous quitterez Vienne, je me brûlerai la cervelle. » Cette idée 
m'a poursuivie tout le long de mon voyage. Toutes les nuits, j'étais hantée 
par le spectre de ce garçon; j'ai su depuis qu’il s'était suicidé réellement 
quelques jours après mon départ de Vienne (nous étions au mois de juin, 
le 5) aprés avoir absorbé prés d'un litre d'absinthe, ce dont il avait tou- 
jour abusé; quoique cela, je devins presque folle en apprenant cctte nou- 
velle. A Bonn, j'ai consulté le D" Rind, qui m'a conseillé de me calmer, 
qu'il n'y avait pas de ma faute. J'ai pris quantité de sulfonal. » Malgré 
ces diverses précautions, d'ailleurs, la passion des uniformes n'avait pas 
disparu pendant le voyage. Les chefs de gare l’attiraient extrêmement, 
et, à Lucerne, ayant rencontré un régiment, elle entraina son mari pendant 
une heure, derriére les militaires, 

L'hiver 1893-1894 fut occupé par des pratiques de spiritisme qui pa- 
raissent avoir fait diversion, puis, jusqu'en 1898, on ne trouve à signaler 
qu'une dévotion ou une apparence de dévotion aussi singulière et anor- 
male, sinon aussi exagérée dans ses manifestations que les autres pas- 
sions ; elle était apparue, d’ailleurs, avec la même brusquerie. « Je vais 
4 Dol, raconte la malade, au Mont Saint-Michel, je vois la vieille église 
de Dol... » Elle y entre, et voit « une superbe Vierge, avec une bclle 
robe, avec des joues rouges. Je me suis prosternée, j'ai prié pour tout le 
monde, pour les ámes du purgatoire, pour les bétes qu'on maltraite, etc. 
J'ai dû rester très longtemps, on a dû venir m'’arracher de ces prières ». 
Deux jours aprés, elle avait pris l'habitude de la priére, et depuis, celle 
allait prier à Saint-Vincent-de-Paul ; elle n'allait pas aux offices, se con- 
fessait une fois l'an: sa dévotion se traduisait exclusivement par des 
priéres. 


« Ensuite, les affaires allant trés mal, je me faisais bcaucoup de bile, 
je ne dormais presque jamais. 

» J'arrive à l'année 19or, qui est pour moi la plus terrible. J'étais très 
fatiguée et surexcitée de l'année de l'exposition où j'ai dû recevoir pas 
mal de clients de mon mari; avoir du monde à diner chez soi est pour 
moi comme une véritable catastrophe. Donc, le 28 janvier 19or, j'ai dù 
recevoir six clients à diner; j'étais bouleversée: est-ce que cette vie allait 
recommencer? Enfin, la soirée s'étant assez bien terminée, je me prépare à 
me mettre au lit (il était une heure et demic). J'avais retiré mes bas et 
je n'avais sur moi qu'une chemise et un saut-de-lit. Mon mari était cou- 
ché et je me préparais à en faire autant, lorsqu'il me dit : « Ma chére 
amie, tu auras soin de nous préparer à déjeuner pour dix heures du matin, 
mes clients devant partir à midi, j'ai cru bien faire en les invitant chez 
nous avant leur départ. » Là-dessus, la téte me tourne, je ne fais qu'un 
bond et je me sauve dans la rue en lui criant que je ne voulais plus per- 
sonne chez moi, et qu'il désirait ma mort, Je courus comme une folle, 
tenant ma téte dans mes mains pour l'empécher d'éclater; je courus jus- 
qu'à l'église Saint-Vincent-de-Paul, je vois un brasero allumé et, comme 
il faisait trés, trés froid, je m'approche pour me réchauffer ; deux hommes 
me voyant à moitié nuc, des mules aux picds, mon saut-de-lit entr'ouvert, 
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mes cheveux défaits, m'ont priée d'entrer sous leur tente, que j'y serais 
bien mieux. En attendant ces paroles, je me sauve je ne sais où; tout à 
coup, je me sens tirer par la manche par un homme qui portait un uni- 
forme ; il me dit : « Oü courez-vous ainsi ? » Ne recevant pas de réponse, 
il me prend par le bras en me disant : « Vous alliez commettre un mal- 
heur, sans doute; rentrez chez vous, vous vous étes disputée avec votre 
mari, n'est-ce pas? » Je le regardais, et, comme je grelottais, je me 
pelotonnai prés de lui. Cet homme a été admirable avec moi: il m'a ra- 
menée depuis le Chátelet, par la rue Saint-Denis, jusqu'à ma porte, en 
me couvrant de sa tunique. Que Dieu le récompense de sa bonne action, 
car je crois que j'allais directement dans la Seine. 

» En rentrant à la maison, mes concierges m'ont enfermée chez moi 
prés d'un bon feu; pendant ce temps-là, mon mari courait sur la berge 
de la Seine, demandant et écoutant si on n'avait pas vu une femme se 
noyer. ll est rentré vers cinq heures du matin; en me voyant, il m'a 
pressée dans ses bras, en remerciant Dieu que je sois revenue saine et 
sauve. Depuis, je suis toujours malade... » 


En ce qui a trait particulièrement au symptôme « kleptomanie », 
cette observation me paraît tirer tout d’abord une certaine valeur de 
ce fait que nous possédons une confession sincère, écrite par la ma- 
lade et trés détaillée; suffisamment instruite pour s'analyse- assez 
bien, Ahi... n'avait d'autre part, jamais eu maille à partir avec la 
justice et, par suite, ainsi que j'ai pu m'en rendre compte dans les 
nombreuses conversations que j'ai eues avec elle, ne cherchait nul- 
lement à déguiser, soit les faits, soit son état d'esprit; jamais je n'ai 
trouvé, dans ses assertions ou ses récits, l'ombre d'une contradiction 
ni d'une invraisemblance. La plupart des observations que l'on 
trouve dans la littérature médicale sont au contraire recueillies à l'oc- 
casion d'enquétes médico-légales et présentent, par suite, une valeur 
trés différente. Ceci posé, quels enseignements pourvons-nous en 
tirer ? 

En somme, l'ensemble d'impulsions, ou, plus exactement, la pas- 
sion morbide pour laquelle cette maladie était venu me consulter pré- 
sentait tous les caractéres généraux que l'on considére habituelle- 
ment comme propres à la kleptomanie classique. La malade était de 
condition aisée, elle aurait pu facilement acheter les objets convoités ; 
ces objets ne pouvaient, dans la majeure partie des cas, lui étre d'au- 
cune utilité (que faire d'un morceau de charbon de Paris, d'une 
datte alors alors qu'on n'aime pas les dattes, d'un collier de chien 
alors qu'on ne posséde pas de chien ?) ou bien elle en possédait de 
semblables, bien supérieurs comme qualité: un mauvais savon ou 
une ombrelle à bas prix ne pouvaient certainement étre mis en com- 
paraison avec les savons et les ombrelles dont elle se sert habituelle- 
ment. Elle ne s'est d'ailleurs jamais servie des objets dérobés: elle 
les a toujours spontanément rapportés, sauf le savon qu'elle m'a 
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donné, ne sachant qu’en faire. Aussi, ces impulsions lui paraissent- 
elles à elle-même inexplicables, et prétend-elle être dominée, à ces 
moments là, par une force supérieure à sa volonté. Enfin, elle est 
venue spontanément s’accuser à moi de sa funeste passion et, après 
m'avoir fait sa confession générale, elle s'est trouvée singulièrement 
soulagée: les impulsions sont immédiatement devenues beaucoup 
moins fortes, puis ont graduellement disparu. On sait en effet quelle 
impression de soulagement éprouvent généralement ces malades 
lorsqu'elles se trouvent amenées à faire l'aveu de leur état, aveu qui 
est d'ailleurs provoqué, le plus souvent par leur arrestation. 

D'autre part, nulle observation, il me semble, n'est plus propre à 
appuyer cette opinion (aujourd'hui incontestée, je crois) que, dans le 
symptóme kleptomanie, ce qu'il importe de considérer, ce n'est pas 
la matiére de l'impulsion, ce n'est pas le fait que la malade tend à 
s'approprier le bien d'autrui, c'est l'existence méme d'impulsions 
systématisées irraisonnées et plus ou moins irrésistables. 

Chez cette malade en effet, le besoin de voler n'avait pas été la 
premiére perversion passionnelle; puisque, depuis une dizaine d'an- 
nées, elle en avait précenté au moins quatre, assez bien caractérisées, 
qui, toutes, avaient présenté dans leur mode d'évolution et de guéri- 
son des ressemblances extrémement frappantes: apparition brusque. 
exaltation émotive faisant paraitre extrémement beau l'objet qui 
provoque la passion, soulagement ou disparition rapides à la suite 
d'une confession, etc. À considérer méme isolément la passion pour 
le vol, nous la voyons se transformer presqu'aussitót aprés l'exécu- 
tion, en une tendance en quelque sorte inverse: la tendance à aller 
replacer l’objet à l’endroit où il a été pris; ce qui n’est guère moins 
injustifié, ni moins difficile à réaliser. 

Il faut donc chercher une interprétation commune: à quelle affec- 
tion précise peut-on rattacher toutes ces impulsions ? Evidemment, 
chez Ahi., leur développement successif permet, à lui seul, d'af- 
firmer que la malade est de celles qui sont habituellement classées 
parmi les dégénérées; mais, dire qu'il s'agit ici d'un syndróme lié 
à la dégénérescence, ce n’est certes pas poser un: diagnostic précis, 
c'est pourquoi je n'insiste ni sur l'hérédité de Xhi..., ni sur les quel- 
ques petites malformations phvsiques qu'elle présentait. D'autre 
part, vu ses antécédents personnels, nul ne contestera que ce fût une 
hystérique manifeste, quoique je n’aie constaté aucun des stigmates 
classiques. Plusieurs caractères un peu spéciaux de ses impulsions, 
portent, pour ainsi dire, Ja marque de l’hystérie. Cela est vrai parti- 
culièrement pour la haine bizarre que la malade avait conçue contre 
son mari; il est impossible en effet de n'étre pas frappé par la ten- 
dance au développement progressif de l'idée fixe dans tous ses dé- 
tails à la faveur de rêveries prolongées sans cesse reprises, par la 
forme sous laquelle s'est produite cette exécution avortée revétant 
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plutót l'aspect d'un réve joué, ou, si l'on veut, d'une comédie, que 
d'une véritable tentative d'assassinat ; pour ce qui est des autres im- 
pulsions, on peut signaler, au méme point de vue, l'extréme brus- 
querie de l'apparition, sans prodrómes nets, et l'exagération (au 
moins apparente). des émotions concomitantes. Mais quoiqu'elles 
soient ainsi, dans leur ensemble, « teintées » d'hystérie, elles ne res- 
semblent guére aux impulsions proprement hystériques, c'est-à-dire 
inconscientes ou exécutées en état second. En somme, il faut bien 
avouer que, étant donnée notre ignorance complète quant à la patho- 
génie véritable des affections de ce genre, on ne peut les ranger en 
catégories précises et les « comprendre », qu'en s'appuyant sur la 
description clinique minutieuse des symptômes et leur analyse psy- 
chologique. 


Si nous nous plaçons à ce point de vue, une des plus récentes, et 
peut-être des plus séduisantes hypothèses qui s'offrent à nous est, je 
crois, celle de M. Janet; pour lui, les malades comme Ahi... c'est-à- 
dire, en somme, tous les malades à impulsions systématiques inter- 
mittentes avec passage à l'acte, kleptomanes, dipsomanes, morphi- 
nomanes, sadiques et pervertis sexuels divers, sont des psychasthé- 
niques, leurs impulsions sont en rapport avec le sentiment qu'ils ont 
de l'abaissement de leur niveau mental: « Il y a là, dit-il, un senti- 
ment aigu de la diminution de la tension psychologique et un désir 
intense de la remonter par des movens dont le malade a, accidentel- 
lement, reconnu l'efficacité. Ces moyens sont trés variés, comme les 
causes méme de la dépression : tantót il s'agit d'excitations par des 
poisons, par la nourriture, par le mouvement, tantót il s'agit d'exci- 
tations en apparence plus morales, par certaines actions, par certai- 
nes sensations, certaines émotions. De là toutes ces formes de la dip- 
somanie, de la boulimie, de la dromomanie. De là egalement des 
impulsions à rechercher la douleur ou, comme je compte le montrer 
peu à peu, certaines impulsions qui poussent à rechercher l'amour, 
la flatterie, la domination, ou méme la souffrance des autres, etc... (1) 


Certainement, dans un grand nombre de cas, l'individu souffrant 
d'une de ces passions anormales et intermittentes est avant tout un 
déprimé qui a trouvé dans l'exécution de certains actes plus ou moins 
anormaux ou bizarres une source d'excitation capable d'élever mo- 
mentanément son « niveau mental »; chez Ahi., on voit apparaître 
nettement, à travers toutes les variations qu'ont présenté ses diverses 
passions obsédantes, une sorte de goüt pour les émotions violentes et 
un besoin d'excitation par l'intrigue compliquée et par le danger; 





(1) Pegak JANET. Le besoin d'excitation dans les impulsions psvchastliéniques. 
(Communiéation à Soc. de Psychologie, 3 mai 1907. — In Journal de Psychologie nor- 
male et palhiologique, 4* année, n° 4, juillet-août 1907.) 
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j'accepterais donc volontiers l'interprétation psychologique de M. Ja- 
net, à condition que l’on m’accorde les restrictions suivantes : 

D'abord, il s'agit d'une interprétation psychologique qui ne pré- 
juge rien relativement au diagnostic nosologique ; en d'autres termes, 
la cause de la dépression peut se rattacher à des affections très diffé- 
rentes. Le déprimé qui cherche à « se remonter » ainsi peut être ce 
que M. Janet appelle un psychasthénique, c'est à dire en somme, ce 
qu'on appelait encore, il y a quelques années, un individu atteint de 
« neurasthénie constitutionnelle », mais ce peut étre aussi bien un 
déprimé quelconque, et notamment un périodique, ou un mélanco- 
lique proprement dit. | 

I:n second lieu, cette explication n'est pas la seule, d'autres cas 
peuvent étre expliqués d'une facon toute différente, et, méme dans 
ceux pour lesquels cette explication est légitime, elle n'explique pas 
tout et d'autres facteurs, constamment, entrent en jeu. 


III° Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie 


(ANVERS, 27-28 SEPTEMBRE 1907) 


Apraxie 


Résumé du Rapport présenté par le D' Fernand d'Hollander 
Médecin de la colonie de Ghcel 


GÉNÉRALITÉS. — DÉFINITION. — Les études sur l'apraxie sont en. voie 
d'acquérir une importance considérable pour la connaissance et l'inter- 
prétation des maladies cérébrales et mentales. Le terme « apraxie » fut 
créé par Gogol. « Apraxie » vient de 'a privatif et npattw, et se 
définit dans son sens le plus large : la perte de la faculté de l'emploi 
correct des objets, sans préjuger la cause de cette incapacité. Autrefois 
cependant on désignait par là la fausse manipulation des objets par défaut 
d'identification de ceux-ci, ou, au moins, par perte de la notion de leur 
emploi : Gogoll, Kussmaul, Meynert, Pick, Allen Starr, Flechsig, La- 
queur, Nodet, Dupré, Claparède. ' 

Le syndróme apraxique ctait donc l'aboutissant de la non-rcconnaissance 
intellectuelle des objets ; il avait une origine sensorielle : le trouble de 
l'identification (cécité psychique, surdité psychique, stéréoagnosie...) ; 
c'était, si l'on veut, de l'apraxie secondaire, sensoriclle. 

Afin d'éviter toute confusion et de conserver au terme apraxie son 
sens exact et veritable, Liepmann propose, pour ces anomalies de l'iden- 
tification des objets, le terme « agnosie », préconisé par Freud. Les 
actes de celui qui ne reconnaît pas un objet, dit-il, sont corrects en eux- 
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mémes, ils sont faux seulement par suite de fausses conceptions, Le su- 
jet qui prend une brosse-à-dents pour un cigare azit correctement en cs- 
sayant de fumer la brosse. À nommer apraxie tout trouble objectif des 
actes volontaires, sans en rechercher l'origine plus ou moins lointaine et 
variable, on élargirait considérablement le cadre de l'apraxie, et l'on 
ferait perdre toute signification à ce terme, A ce compte, les actes anor- 
maux du sourd, de l'aveugle, de l'aliéné, seraient apraxiques. 

ll faut réserver le terme apraxie pour les troubles intéressant essen- 
tiellement les actes et mouvements volontaires. Cette apraxie au sens 
étroit du mot, cette apraxie motrice, Licpmann la définit : l'incapacité de 
mouvoir les membres conformément au but proposé, la motilité étant con- 
servée et indemne d'ataxie, ou d’autres troubles analogues (tremblement, 
chorée, atcthose...). L'essentiel, c'est l'incapacité de traduire en mouve- 
ments le but proposé ou voulu. L'agnosique, l'aléné réalise ses idées, 
mais celles-ci étant fausses ou absurdes, ses actes sont faux ou absurdes 
également. 

En fait, l’application de cette définition rencontre beaucoup de diffi- 
cultés, qui résultent, comme nous le verrons, de ce que l’idée directrice, 
est un processus très compliqué (apraxie idéatoire). 

Liepmann a prévu et confirmé qu'il v a plusieurs variétés d’apraxie 
motrice. 

S'il appert donc que la cause de l'apraxie réside, non pas dans les facul- 
tés de réception (agnosie), mais dans la partie motrice de l'acte, nous 
pourrons dire qu'il s'agit d'apraxic au sens strict de ce mot, d'apraxie 
vraie, d'apraxie motrice. 

L'apraxique-moteur comprend les ordres ; possède la notion des objets, 
la notion de l'emploi des objets, celle des signes conventionnels, des situa- 
tions différentes dans lesquelles on le place ; sa mémoire, son attention, 
sa volonté ne sont pas en défaut ; ses membres sont indemnes de para- 
lysie, d'ataxie, de tremblement, etc., de troubles de la sensibilité ; et 
nonobstant tout cela, les objets qu'on lui présente, les ordres qu'on lui 
donne, il les emploie, les exécute anormalement ou méme pas du tout. 


CAS D'APRAXIE UNILATÉRALE DE LIEPMANX. — L'histoire du cas remar- 
quable étudié par Liepmann nous prouvera qu'il existe un syndrôme 
« apraxique » dans le sens exact du mot. Pendant environ trois mois, le 
malade de Liepmann avait été considéré comme aphasique et dément 
post-apoplectique ; c'est qu'il se servait de préférence de la main droite 
(apraxique). Liepmann cut l'idée de lui tenir le bras droit, en l'engageant 
à se servir de la gauche ; du coup la lumière se fit. S 

T..., conseiller impérial, présentait comme symptômes somatiques 
principaux : parësie faciale gauche ; pupilles réagissent à la lumière et 
à l'accommodation ; la gauche est plus large que la droite ; mouvements 
du globe oculaire intacts ; marche normale ; léger Romberg ; motilité 
des membres inférieurs et supérieurs intacte ; ni paralysies ni contrac- 
tures, réflexes patellaires existent ; légère parésie du membre inférieur 
gauche. Pas de troubles des réservorrs. 

Le malade exécutait de travers les mouvements de la main qu'on lui 
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commandait, manipulait d'une facon absurde les objets qu'on lui pré- 
sentait. 

En premier lieu on pourrait songer à la surdité verbale ou à la cécité 
psychique. Mais la bizarrerie de certains mouvements de la main droite 
(employée exclusivement) é'evaient des doutes quant à l'intervention de 
ces facteurs ; en outre, les mouvements du corps dans son ensemble, par 
exemple, se lever, s'asseoir, aller à la fenétre... s'accomplissaient correc- 
tement, La surdité verbale n'était donc pas complète. Liepmann posa 
alors devant le patient cinq cartes à jouer, lui tint la main droite, aussitôt 
le malade prit de la main gauche la carte demandée, La même manœuvre 
exécutée de la droite était le plus souvent fautive. Dans les membres 
inférieurs existait un trouble analogue ; de la jambe gauche le consciller 
imitait correctement tous les mouvements, de la droite il en était incapa- 
ble. Le conseiller n'était donc atteint ni de surdité verbale, ni de cécité 
psychique. L'anomalie résidait donc, non pas dans les facultés de percep- 
tion, mais dans l'exécution motrice ; de plus, elle se limitait à la moitié 
droite du corps. L'iniégrité de la moitié gauche fournissait le moyen de 
communiquer avec ce soi-disant dément ; elle permettait de constater 
chez celui-ci une intelligence relativement élevée. 

Voici le pro‘ocole nécropsique : 

D'une part, intégrité des territoires encéphaliques dont la lésion pro- 
vogue l'agnosie ; la face médiane du lobe occipital et toute la convexité 
occipitale, tout le lobe temporal et le splénium du corps calleux ; d'autre 
part, isolement complet du senso-motorium ; par le foyer frontal sous- 
cortical, les deux centrales sont privées de leurs multiples communica- 
tions avec l’écorce frontale ; par le foyer pariétal sous-cortical, elles per- 
dent toutes relations, aussi bien avec le lobe temporal qu'avec le lobe 
occipital ; par la disparition complète (au splénium près) du corps calleux, 
elles sont isolées d'avec la totalité de l'hémisphère droit. De plus, le cin- 
gulum a disparu totalement. 

L'autopsie a confirmé et le diagnostic anatomique et l'interprétation 
clinique fournis d'une facon si magistrale par le professeur de Berlin ; 
à savoir, l'incapacité de l'emploi des membres droits par suite de l'isole- 
ment de leur senso-motorium. 

— L'étude du syndrôme extraordinaire présenté par le conseiller doit 
faire distinguer deux ordres d'actes et mouvements volontaires. Les uns 
— c'est le petit nombre — dont l'image kinétique repose telle quelle et 
toute entiére dans le senso-motorium ; ce sont en quelque sorte des auto- 
mécanismes, des auto-kinétismes du senso-motorium. L'entrée en fonc- 
tion» du seul senso-motorium sufht à leur accomplissement. Ici se rangent 
les actes les plus élémentaires : a) les synergies ;b) les mouvements in- 
tentionnels et expressifs les plus simples ; c) quelques chaines kinctiques 
(Bewegungsreihen) : marcher, boutonner, etc. La seconde catégorie ren- 
ferme la grande majorité des mouvements volontaires et en général tous 
les actes compliqués. L'autonomie kinétique du senso-motorium n'est 
pas suffisante à leur exécution. H faut en outre l'intervention d'autres 
facteurs fournis par la coopération des diversess régions certicales : vi- 
suclle, tactile, kinesthésique, auditive même. L'ensemble de tous ces 
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éléments constitue le souvenir complet du mouvement compliqué, l’image 
kinétique dans son sens le plus large. | 

L'apraxie du conseiller s'explique par la dissociation des images kinéto- 
kinesthésiques (conservées : auto-kinétismes) d'avec le reste de la vie 
représentative. Au point de vue symptômatique, cette rupture des multi- 
ples voies d’association du senso-motorium gauche se caractérisait par 
trois phénomènes fondamentaux 


1° Des mouvements substitués ; 

2° Des mouvements amorphes (sans signification) ; 

3° L'absence momentanée de tout mouvement : akinésie. 

L'analyse du syndróme apraxique a permis à Liepmann d'éclaircir la 
complexité des processus psychiques supérieurs, et d'établir qu'ils sont 
liés au travail harmonieux des différents territoires cérébraux. 


APRAXIE MOTRICE ET APRAXIE IDÉATOIRE. — Dans son livre Stórungen 
des Handelns, Liepmann fait l'analyse critique des nombreuses et inté- 
ressantes observations de Pick ; il táche d'élucider en quoi les variétés 
d’apraxie idéo-motrice, que Pick localise sur la voie intra-psychique de 
Wernicke, diffèrent des troubles intra-psychiques proprement dits, en 
quoi ils se rapprochent ou s’éloignent de l’apraxie motrice véritable. 


À côté de phénomènes d’apraxie sensorielle, causés par l’agnosie : cé- 
cité psychique ou troubles de la compréhension verbale, et de réactions 
indiscutables d'apraxie motrice vraie, les malades de Pick présentent des 
anomalies de l'activité volontaire d'une toute autre nature ; celles-ci 
reconnaissent des origines bien différentes : 


I. L'insuffisance de l'idée directrice. — Le malade prié d’allumer une 
chandelle porte l’allumette flambante tout près de la mèche, maïs au lieu 
d'allumer, il la laisse se consumer et la souffle finalement. 


La maladie de Marcuse présentait un épisode analogue. 


2. Déraillement de l’idée directrice sur une autre idée voisine. — Avec 
un pistolet, que le malade dénomme revolver, il vise comme un fusil, en le 
tenant dans l’angle de l’œil. 

Un exemple de la variété associative de Bonhoeffer. 

Avec une brosse à dents il se brosse la moustache au lieu des dents. 


L'influx nerveux se porte sur des voies voisines de celles du cours nor- 
mal de l'idéation. Ce qui détermine ici le mouvement, c'est la parenté des 
concepts « pistolet » et« fusil », « brosse à dents » et « brosse à barbe ». 
Le déraillement se produit dans la partie idéatoire de l'acte. 

Peut-étre méme s'agit-il d'un trouble agnosique; en ce sens que les ob- 
jets ne réveillent chez le malade que les concepts plus généraux d' « arme 
à feu» ou « brosse ». On voit donc combien ce trouble est voisin de 
l'agnosie. 


3. L’anticipation, l’omission d’actes partiels, la prédominance de l'acte 
immédiatement final. — L'épisode, par lequel Bonhæffer a créé la variété 
associative, rentre plutôt dans cette classe. En effet : 
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On donne au malade un cigare et une boîte d’allumettes ; il reconnait le 
cigare, ouvre la boite, met le cigare dans celle-ci, qu'il ferme tout comme 
s'il voulait s'en servir en guise de coupe-cigares. Alors il frotte avec le 
cigare sur le côté de la boîte, tout comme s’il voulait faire flamber une 
allumette. 


L'idée directrice « allumer le cigare » est là, des actes partiels sont exé- 
cutés, mais leur nombre, leur place respective, leur adaptation adéquate 
aux différents objets ne sont pas ceux nécessaires à l'exécution de l'acte 
complet et final « allumer le cigare ». C'est une exécution incomplète, 
irrégulière, anormale du plan de l'acte commandé. 

Voici une omission d'acte partiel; l'idée finale prédomine d'emblée ct se 
rċalise sur le premier objet qui tombe sous la main du patient : 

Tous les objets pour fumer sont mis devant le malade ; il met la boite 
d'allumettes en bouche et tire à celle-ci. 

Pour des réactions pareilles, avec omission d’actes partiels, ct prédo- 
minance exclusive et immédiate de l'acte final, Liepmann propose le nom 
de « réactions écourtées ». Une réaction écourtée spéciale est par exemple 
la suivante, oü il s'agit non seulement d'omission, mais aussi de substi- 
tution d'un mouvement par un autre mouvement menant le plus directe- 
ment au but. 


On lui présente une assiette de potage et une cuiller, il porte la bouche 
vers l'assiette. 


Pick l'appelait réaction renversée. Dans cet épisode, le but proposé sc 
réalise suivant un plan complétement différent du plan normal. 


4. Remplacement de l'idée directrice par une autre idée, ou son élimina- 
tion complète ou partielle pur une impression sensorielle. — Un malade 
de Pick saisit correctement une brosse à cirer, il frotte non sur les sou- 
liers, mais sur une excoriation de la main. 


L'idée directrice « frotter » est partiellement délogée par une sensation 
douloureuse; celle-ci attire l'attention du malade, il brosse, mais sur l'ex- 
coriation. 

Il s'agissait du cas avec troubles profonds de l'attention; Liepmann 
pense qu'une altération grave de la mémoire de fixation pourrait avoir la 
même conséquence. 


5. Perte de la notion des relations réciproques de deux ou plusieurs 
objets. — Un cigare et une allumette flambante sont remises au malade, 
il les reconnait. Au lieu d'allumer le cigare, il souffle sur l'allumette. 


Les objets sont reconnus individucllement ; le mouvement exécuté est, 
non pas celui qui est l'expression du rapport entre les deux objets, mais 
un autre qui est sollicité par l'un de ceux-ci, 


Dans tous ces exemples il s'agit de « troubles dans la préparation idéa- 
toire de l'acte; « c'est une association d'idées anormales ayant pour basc 
le trouble, soit de la mémoire, de l'attention, des combinaisons associati- 
ves, soit de l'énergie de la conscience, Comme nous l'avons vu par de 
nombreux exemples, un autre facteur joue encore un rôle important dans 
les observations de Pick; à savoir la persévération : un mouvement exc- 
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cuté tantôt avec l’objet adéquat est peu après répété avec les objets les 
plus dissemblables. Le malade colle véritablument au mouvement exécuté ; 
il peut coller aussi à des mouvements non exécutés, qui ne sont que l'ex- 
pression de certaines idées surgissant dans sa conscience. Le malade, 
sans avoir fait auparavant le mouvement de souffler, prend un objet quel- 
conque pour une flûte; il souffle plus tard sur tous les objets présentés. 
L'objet « flûte » a évoqué l'idée « souffler »; le sujet colle à l'idée. Cctte 
intoxication par l’idée (Nodet) est une source souvent méconnue de réac- 
tions fautives. Liepmann en cite plusieurs exemples : un aveugle-psychi- 
que, dénomme une pantouffle « Bettdecke » ; on lui présente une clef, il 
l'appelle « Laken, Decke », Il collait donc non pas au mouvement d'arti- 
culation du mot « DBettdecke » mais à l'idée «, Bettdecke ». 

Jusqu'ici l'on n'a pas suflisamment tenu compte de ce collage aux 
mouvements ; d'autant plus que les mouvements persévérés peuvent s'en- 
chevêtrer avec les mouvements commandés, de façon à produire des actes 
d'une bizarrerie extrême, comme nous en avons vu des épisodes chez 
Pick : cire à cacheter employée comme peigne. La persévération motrice 
est une source féconde d'erreurs souvent difficiles à dépister. Un protocole 
complet, minuticusement exact de toutes les circonstances de l'examen : 
lieux, entourage, paroles, gestes, mimique... en un mot tout ce qui peut 
influencer le sujet, pourra donner la solution de l'énigme. 


En regard des malades de Pick, mettons le Conseiller de Liepmann. 
La différence fondamentale sautera immédiatement aux yeux. Le point 
capital dans toute l'histoire clinique du Conseiller, c'est l'unilatéralité 
de l'apraxie. De la gauche il fait tout ce dont il est incapable de la droite; 
donc, il possède la notion de l'emploi des objets ; son attention, sa mémoire 
ne sont pas en cause ; l'intensité et la durée de l'idée directrice principale 
et des différentes idées directrices intermédiaire, comme aussi l'évocation 
opportune et successive de celles-ci, garantissent l'exécution régulière 
de l'acte. En un mot l’idéation est complètement normale. D'autre pat, 
l'innervation motrice du bras apraxique (droit) est intacte, indemne de 
paralysie et d'ataxie. Chez le Conseiller i] s'agit d'une anomalie du pro- 
cessus de l'activité volontaire sise entre la préparation idéatoire du mou- 
vement et l'innervation motrice; d'une anomalie située en deça des opć- 
rations psychiques supérieures : entre celles-ci et l'innervation motrice ; 
d'une anomalie troublant ou détruisant le transfert du plan de l'acte 
sur le motorium hors du mécanisme psychique, C'est dire que l'apraxie 
motrice est un syndróme se répartissant suivant les segments mobiles 
du corps, localisable par conséquent dans le cerveau. Pour la dépister, 1l 
ne faudra point recourir à des manœuvres compliquées. Les actes les p'us 
simples, ceux qui n'exigent qu'un minimum d'énergie psychique «t qui 
excluent à priori tout faiblesse de la mémoire : tels que montrer le poing, 
imiter un mouvement banal, suffiront à la mettre en évidence. 


Dans l'apraxie motrice, le processus de l'activité volontaire est trouble 
dans une de ses opérations, notamment celle qui consiste dans le transfert 
de l'idée directrice sur le motorium, 


DiacNosTIC. — A. ELÉMENTS GÉNÉRAUX DU DIAGNOSTIC. — Lorsqu'on 
veut rechercher l'apraxie, il se pose une question préalable concernant les 
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points généraux suivants : Quel est l'état de la conscience ? N'existe-t-il 
pas de la surdité verbale, de la surdité ordinaire ? de la cécité psychique, 
de l’alexie, des troubles de la vue, de l’agnosie de palpation ? Quelle est 
l'influence de la persévération ? 


1. Maint observateur, pour peu que le sujet ne réagisse pas à ses ques- 
tions ou à ses ordres, parlera aussitót de démence, d'obnubilation intellec- 
tuelle, d'inattention. En pareil cas il est indiqué d'engager, d'une facon 
pantomimique, le sujet à imiter des mouvements exécutés devant lui. Si 
cette imitation réussit, on sera en droit de conclure que l'absence de réac- 
tions aux questions ou aux ordres tient à la surdité verbale (la surdité phy- 
sique étant évidemment exclue). 


2. Toutefois cette question de la compréhension verbale n'est par tou- 
jours aussi simple å élucider. Prenons par exemple un aphasique moteur. 
Nos questions ne nous apprendront rien ; d'autant plus que les « oui », 
les « non », tant parlés que gesticulés, de l'aphasique ne sont pas toujours 
l'expression adéquate de son état d'áme. Il ne nous reste donc qu'à poser 
des ordres. En général, de leur exécution défectueuse on conclut de suite 
à l'absence ou au défaut de la compréhension verbale, perdant de vue cette 
source féconde d'anomalies des actes et mouvements volontaires, l'apraxie. 

À nos questions le sujet ne peut répondre, il est aphasique moteur; à 
nos ordres il réagit d’une manière soit anormale, soit tout au moins très 
douteuse. Que faire pour se tirer d'embarras ? Dans ces conditions, l'on 
fera employer individuellement chacun des segments mobiles du corps 
(bras, jambes, face), pour tácher de découvrir un domaine musculaire 
agissant normalement, étant eupraxique. Si le patient, qui manie les ob- 
jets d'une facon cocasse, siffle, ferme les yeux, gonfleles joues au comman- 
dement, il est clair que le défaut de compréhension verbale n'est pour rien 
dans la bizarrerie de ses manipulations. Mais si l'apraxie est généralisée à 
tout le corps, ce moyen aussi nous fera défaut. 

Dans cette extrémité, Liepmann conseille de poser au sujet une série 
de questions, les unes sensées, les autres saugrenues ou comiques. La 
réaction émotive du sujet questionné nous fournira bien souvent la clef 
du mystére ; d'autant plus que sous l'effet du facteur émotif, les « oui » 
et les « non » acquiérent une signification précise ou du moins sont rem- 
placées par une réaction significative de tout le corps. Voici quelques ques- 
tions de ce genre : Le pigeon a-t-il des ailes? Le cheval a-t-il des ailes? 
Peut-on s'enivrer par le geniévre ? Peut-on s'enivrer par l'eau? La brebis 
peut-elle être méchante? La belle-mère peut-elle être méchante ? 


3. Quelqu'un est-il incapable de lire ou de reconnaitre les objets, il 
s'agira soit d'alexie, soit de cécité psychique, soit de troubles de la vuc. 
Pour ce qui concerne les troubles du champ visuel, par exemple l'hémiopie, 
outre le périmétre dont l'emploi est trés souvent impossible, on dispose 
encore d'une série d'autres moyens : faire rassembler des pois déposés sur 
la table à l'insu du malade, évidemment un résultat négatif est seul pro- 
bant ; l'utilisation du réflexe palpébral est déjà moins certaine; la division 
en deux de lignes tracées sur papier (Axenfeld) est assez commode. Un 


procédé plus simple, plus pratique et toujours utilisable, consiste à porter 
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dans les différents secteurs du champ visuel un objet quelconque, intéres- 
sant beaucoup le malade, par exemple un sandwich. 


Au point de vue de l'examen de la vuc, il faut aussi se rappeler que 
plusieurs sujets, atteints de cécité littérale ou verbale, sont encore capa- 
bles de reconnaitre des chiffres. 

Une autre méthode simple et commode pour se renseigner givosso Dit dau 
sur l'acuité visuelle — renseignement trés important en vue du diagnostic 
de cécité psychique — c'est de faire rassembler par le malade de petites 
particules d'une substance quelconque. 


4. Une cause importante d'erreurs, et pouvant simuler et la cécité psy- 
chique, et la surdité verbale, et l'apraxie, est la persévération, tant 
du mot que du mouvement. Dans ces cas, l'on ne peut considérer comme 
criteria d'identification que les premières réactions de chaque série d'exa- 
mens ; c'est-à-dire qu'il faudra espacer ceux-i et les renouveler fréquem- 
ment. 


5. Il faut rechercher les troubles de l'identification par le sens de palpa- 
tion (Tastsinn), appelé à tort sens stéréognosique. 


6. Dans la recherche de l'apraxie, i1 faut donc avant tout exclure la 
surdité verbale. Quand celle-ci existe, l'on ne pourra examiner la faculté 
d'exécution motrice qu'en engageant, d'une facon pantomimique, le sujet 
à imiter des mouvements ou à manier des objets. Il «era impossible dans ce 
cas de recourir au procédé, qui permet de dépister les plus légers degrés 
d'apraxie et qui consiste à faire produire « de mémoire » certains mouve- 
ments, sans le concours des impressions tactiles et visuelles partant des 
objets manipulés. 

En l'absence de la surdité verbale, un examen complet comprendra 
les points suivants : 


a) Commander des mouvements élémentaires : Montrer le poing, écarter 
les doigts, fermer la main, tirer la langue, gonfler hs joues, ete. 


b) Commander dés mouvements expressifs : Menacer, faire l'appel au 
moyen de la main, mettre un pied de nez, Jeter un baiser, faire le salut 
militaire, prêter serment. 

a) et b) sont des mouvements intensilifs, c'est-à-dire ne visant pas des 
objets. 


c) Commander des mouvements descriptifs : Montrer comment on tc- 
que à la porte, comment on sonne, on attrape des mouches, on touche du 
piano, on bat la mesure, on tourne l'orgue, ont moud du cafe, etc. | 

I] s'agit de la description de mouvements intentionnels; tout commc 
dans les mouvements intransitifs, le sujet en est réduit à sa seule mémoire ; 
les guides qui, en tant qu'impressions tactiles, visuelles, kinesthésiques 
lui viennent des objets, font défaut, 


d) Commander des mouvements intentionnels: Fumer le cigare, allumer 
une bougie, cacheter une lettre, faire un nœud, verser un verre d'eau, ttc. 

Ce sont des mouvements transitifs, c'est-à-dire se rapportant à des ob- 
jets. 
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Une catégorie un peu spéciale sont les mouvements réfléchis : des mou- 
vements visant des parties du corps (ici les parties du corps remplacent 
les objets : se gratter, se tirer la moustache, montrer le nez, l’oreille). 


c)Fuire imite* des mouvements simples et compliqués : Cette distinction 
entre mouvements intransitifs et transitifs, est importante. Elle nous four- 
nit un moyen de diagnostic différentiel entre l'agnosie ct l'apraxie; l’agnc- 
sique, qui ne reconnait plus les objets, fera de faux mouvements transi- 
tifs, mais il n'y a aucune raison pour que les mouvements transitifs, ne 
soient pas corrects. Elle nous permet de déceler les plus légers degrés 
d'apraxie; quand celle-ci est peu marquée, le maniement des objets, grâce 
aux incitations sensorielles partant de ces derniers et soutenant, rectifianti 
au besoin l'exécution motrice déficitaire, est encore relativement bon; 
tandis que les mouvements intransitfs et descriptifs sont ancrmaux ou 
impossibles. Dans les cas d'apraxie grave, les mouvements tant transitifs 
qu'intransitifs sont affectées. 

f) II conviendra aussi d'indaguer au sujet de l'état des autokinétismes 
at de l'imitation des mouvements passifs dars le membre homo- et contra- 
latéral. 

Les résultats de ces recherches garderont toujours un caractère plus ou 
moins artificiel, tel que le créent les conditions de l'examen. Il faudra les 
compléter par l'observation de l'activité spontanée du sujet sous l'in- 
fluence des nécessités et des circonstances de la vie ordinaire. 


BIBLIOGRAPHIE 
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Les atrophies croisées du cervelet, par M. CorRxÉrIUS. (In-S° de 130 pages. Paris, 
Jules Rousset, éditeur, 1907.) 


L'auteur de cct intéressant travail conclut comme suit : 

De très nombreuses observations anatomo-cliniques et des expériences sur l’animal 
démontrent l'existence de l’atrophie cérébelleuse croisée. 

La plupart des cas, dits négatifs, s'expliquent soit par une observation imparfaite 
des faits, soit parce que, trés probablement, la lésion cérébrale n’a pas atteint Ja zone 
d'origine corticale des neurones cortico-pontiques qui s'articulent avec les neurones 
ponto-cérébelleux. Pour d'autres cas, l'explication reste à trouver. 

Une observation personnelle contribue à établir l'existence de l'atrophie cére- 
belleuse croiséc. 

Les thCories mrclogènes et «des lésions coïncidentes » ne suflisent pas à expliquer 
la majorité des cas. L’atrophie cérébelleuse croisée apparait comme un cas particulier 
de l'atrophie transneurale. 

Cette atrophie transneurale parait due. non à 6 fonctionnelle. mais à un 
arrét de développement par solidarité évolutive des diverses parties des centres 
nerveux, solidarité qui fixe les parties, dans le développement ontogènétique, au 
stade où le processus morbide a arrêté l'une d'elles, Cette solidarité ontogénétique 
répond à une solidarité phylogénitique. Des phénomènes de régression probable 
rendent ce processus encore plus complexe. 

L'inégale intensité des altérations cérébellcuses secondaires reflète probablement 
l'inégale intensité des lésions cérébrales initiales. 

Le processus atrophique est transmis à l’hémisphère cérébelleux par le pédoncule 
cérébelleux moyen surtout, accessoirement par le pédoncule cérebelleux supérieur. 
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` Présentation de M. Diamandi, calculateur du type visuel 


par M" le D" I. IOTEYKO 


Chef des Travaux au Laboratoire de Psycho-Phsysiologie 
de l'Université de Bruxelles 


' (Communication faite à la Société belge de Neurologic, séance du 26 octobre 1907) 


Messieurs, j'ai l'honneur de vous présenter M. Diamandi, le célè- 
bre calculateur, qui a bien voulu nous promettre une conférence sur 
la mémoire visuelle, et démontrer quelques-uns de ses tours de force 
de mémoire. 

Comme introduction à ces expériences, permettez-moi de m'arré- 
ter un instant sur la psychologie des grands calculateurs, et en par- 
ticulier sur deux d’entre eux, qui ont été étudiées d’une façon appro- 
fondie et qui appartiennent à des types mnémoniques diamétrale- 
ment opposés: Al, Inaudi est un type nettement auditif, M. Dia- 
mandi est un visuel. | 

Les calculateurs présentent un groupe d’individus bien distincts 
des mathématiciens. Ils restent calculateurs toute leur vie, sans en- 
treprendre d’études en mathématiques. Et inversement, les mathé- 
maticiens ne sont pas nécessairement de bons calculateurs. Parmi 
les mathématiciens qui étaient en même temps des calculateurs re- 
marquables, il faut citer Gauss et Ampère. Mais ce sont là plutôt 
des exceptions. 

Occupons-nous tout d’abord de Inaudi. Ce calculateur prodige 
fut présenté par Darboux en 1892 à l’Académie des Sciences de 
Paris. C'était un jeune homme de 24 ans, qui exécutait mentalement, 
avec une rapidité surprenante, des opérations d'arithmétique por- 
tant sur un grand nombre de chiffres. On a nommé une commission 
et Charcot fut chargé d'examiner Inaudi au point de vue de la psy- 
chologie physiologique. Il a convié Binet a étudier avec lui un sujet 
si intéressant. A la suite de cet examen, Binet publia un article dans 
la Revue des deux mondes, 15 juin 1892, une étude dans le Bulletin 
du laboratoire de psychologie de la Sorbonne de 1892, un article 
‘avec Charcot dans la Revue philosophique, 1893, vol. 35 (Un cal- 
culateur du type visuel), où on établit une comparaison entre Inaudi 
et Diamandi, enfin un livre d'ensemble: Psychologie des grands 
calculateurs et des joueurs d'échecs (Hachette, 1894), où tous les 
documents sur la question se trouvent réunis. 
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Inaudi est né dans lé Piémont en 1867. Dans la famille, point de 
calculateurs. C'est vers l'áge de 6 ans que ses aptitudes extraordi- 
naires pour le calcul se sont révélées. Il ne savait pas lire; c'est par 
l'oreille qu'il apprit les calculs. Un impresario s'empara du jeune 
pátre piémontais et lui fit donner des représentations dans les gran- 
des villes. Il fut présenté à la Société d'Anthropologie par Broca, 
qui constate que la téte de Inaudi est trés volumineuse et irréguliére 
et présente des déformations. Il ne sait lire ni écrire. Depuis, Inaudi 
a appris à lire et à écrire. [l est petit, ramassé, le front est carré. 
Inaudi présente que!ques signes de dégénérescence, mais peu nom- 
breux et peu importants. Il est doux de carcatére, modeste, sincére; 
il est le premier à reconnaitre les erreurs de ses calculs. Il est fier 
de ses connaissances en calcul, a une bonne intelligence naturelle, 
mais son instruction est restée rudimentaire. Donne des représen- 
tations aux cafés-concerts. Son existence est facile et stéréotvpée. 

Les exercices de calcul mental exécutés par Inaudi portent sur des 
additions, des soustractions, des multiplications, des divisions, des 
extractions de racines; il resout par l'arithmétique des problémes 
correspondant à des équations de premier degré. On appelle calcul 
mental un calcul qui est fait de téte, sans l'emploi de la lecture des 
chiffres ou de l'écriture. C'est donc un calcul fait de mémoire. Exem- 
ples. -Le carré d'un nombre de quatre chiffres. Racine cubique d’un 
nombre de neuf chiffres. Racine cinquième d'un nombre de douze 
chiffres. 

Voici comment Inaudi procède : 


Des personnes de l’assistance disent les chiffres. Inaudi les répète 
à mesure pour s'assurer qu'il est d'accord avec ces personnes, et 
l'impressario écrit sur de grands tableaux noirs les chiffres dits, sous 
la dictée de Inaudi. Celui-ci ne se tourne pas vers le tableau ; il recoit 
les chiffres par l'audition et il se sert de la mémoire auditive. 

Pendant tout la durée des calculs, Inaudi reste bien en face de l'as- 
sistance, bras croisés. Quand la série des chiffres est écrite à la craie 
au tableau noir, Inaudi la fait énoncer par son impresario, qui a 
soin de prononcer les chiffres lentement en les articulant avec 
force. Inaudi répéte ensuite les chiffres. Puis on passe à la seconde 
opération, à la troisiéme, etc. Il commence ensuite son travail men- 
.tal en faisant une récapitulation générale de tous les chiffres inscrits 
au tableau noir, auquel il tourne le dos. (1) 


Inaudi répéte ses tours de force de mémoire tous les soirs, quelque- 
.fois aussi le matin. On peut estimer en moyenne à 300 le nombre de 


(1) Par une singuliére coincidence, au moment méme oü M. Diamandi faisait sa 
tournée scientifique en Belgique (conférences données dans les sociétés savantes et 
dans les écoles, Inaudi donnait des représentations au Pa/ais d'Eté, à Bruxelles, et à la 
Scala, à Anvers. Nous avons pu nous assurer que sa façon d'opérer est restée la méme. 
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chiffres qu'il grave dans sa mémoire tous les jours, dans une méme 
séance. 

Nous avons là affaire à un exemple frappant de mémoire partielle. 
On sait, en effet, qu’il n’existe que des mémoires partielles, spéciales, 
locales, dont chacune a son domaine propre et qui possèdent une 
certaine indépendance, à tel point qu'une peut s'affaiblir, dispa- 
raitre ou au contraire s'hypertrophier, sans que les autres en soient 
atteintes. Chez les calculateurs, c'est la mémoire des chiffres qui 
acquiert un développement extraordinaire, alors que les autres mé- 
moires ne présentent rien de particulier. 

Ainsi, par exemple, Binet a fait des expériences afin d'évaluer la 
mémoire des letires chez Inaudi. Alors que sa mémoire des chiffres 
est cent fois supérieure à la moyenne, la mémoire des lettres est peu 
développée. Il est incapable de répéter cinq à six lettres. Il ne peut 
répéter deux lignes de prose ou de vers (1). 

D'aprés Binet, il faut distinguer deux choses dans la mémoire des 
chiffres : 

1° Le pouvoir d'acquisition de la mémoire, c’est le nombre maxi- 
mum de chiffres qu’un sujet peut répéter après une seule audition ; il 
s'élève chez Inaudi à 50: 

2° L’étendue de la mémoire: nombre de chiffres qu’un sujet peut 
conserver dans sa mémoire, en les apprenant par plusieurs fois 
(capacité de la mémoire). Chez Inaudi, il s'élève à 300 ou 400. 

Inaudi est le premier exemple d’un grand calculateur mental qui 
n'est pas visuel. Il ne se sert que d'images auditives et motrices. Il 
ne se rappelle pas les voix des personnes du public qui lui dictent 
les chiffres. Il retient les chiffres en tant qu'ils sont proférés par sa 
propre voix. 

«La vue ne me sert à rien, dit Inaudi; je ne vois pas les chiffres; 
je dirai méme que j'ai beaucoup plus de difficulté à me rappeler les 
nombres, les chiffres lorsqu'ils me sont communiqués écrits, que 
lorsqu'ils me sont communiqués par la parole. Je n'aime pas non 
plus écrire moi-méme les chiffres; les écrire ne me servirait pas à 
les rappeler. J'aime beaucoup mieux les entendre. » 

Pendant qu'il travaille, ses lévres ne restent pas complétement 
closes; elles s'agitent un peu, et il en sorte une murmure indistinct, 
dans lequel on saisit quelques noms de chiffres. 

Les procédés de calcul de Inaudi sont différents de ceux qu'on 
emploie couramment. Il est resté fidéle à ses procédés d'enfant. 

Comme calculateur, Inaudi n'est pas plus rapide que beaucoup 
de calculateurs de profession. C'est sa mémoire en chiffres qui est 
extraordinaire. 





(0 Cent fois supérieure à la moyenne ne veut pas dire qu'il peut répéter cent fois 
plus de chiffres, le temps croissant beaucoup plus vite que le nombre de chiffres. 
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Au chronomètre d'Arsonval, Inaudi a montré (expériences de 
Binet) une grande rapidité et une grande régularité. Le temps 
moyen est o s. 08, et ce temps reste à peu prés le méme pour les 
signaux auditifs et les signaux visuels. 

Cette promptitude des réactions (la moitié du temps ordinaire) 
indique son fouvoir d'attention, qui est considérable. 

Passons maintenant au calculateur Diamandi. Périclés Diamandi, 
d'origine grecque, néen 1868, est un calculateur du type visuel. Il ap- 
partient à une famille de commerçants et a lui-même fait le com 
merce de grains jusqu’à 1891. Il est allé à l'école et il était constam- 
ment le premier en mathématiques. Une sœur et-un frère paraissent 
avoir comme lui de grandes aptitudes pour le calcul. Jl est très ins- 
truit, connaît sept langues, est lui-même littérateur. Est grand, fort 
d'épaules. Sa mémoire, qui est remarquable, peut s 'appliquer à toute 
sorte d'objets, mais el!e procéde toujours par images visuelles. 

M. Diamandi est resté sur le terrain scientifique. Il fut présenté 

pour la première fois en 1893 à l’Académie des Sciences de Paris par 
M. Joseph Bertrand, qui, devant une commission composée de 
-MM. Charcot, Appell, Darboux, Poincaré, lui fit subir un examen 
de calcul mental. ll a été étudié par Charcot et Binet au point de vue 
psycho-physiologique. Plus tard i! fut examiné successivement aux 
facultés des sciences de Nancy, Lyon, Montpellier, Marseille, Bucha- 
rest, Odessa, Varsovie, Moscou, Kiew, Athènes, Genève, Lausanne, 
:Neufchâtel, Berne, Zurich et Bâle. I donna des expériences scien- 
tifiques à l’Académie [Impériale de Saint-Pétersbourg, à la Socitté 
psychologique de Moscou, à !a Société d'Anthropologie de Paris, 
à l'Université de Génes sous la présidence du professeur Morselli, à 
l'Université de Vienne, à la Société médico-physique de Florence 
‘en présence du professeur Mantegazza, à Monte-Carlo et à Turin, 
où il fut examiné par le professeur Lombroso. 
'. La plupart des calculateurs et des mathématiciens ont, pendant 
leurs calculs, l'image visuelle des chiffres. Galton a donné à ces ima- 
ges, qui peuvent affecter différentes dispositions, le nom de number- 
forms. M. Diamandi possède lui aussi un schéme numéral; c'est 
un schéme zigzagué, complexe; la localisation de ce schéme se fait 
à gauche dans la téte. 

La premiére fois que Binet a vu Diamandi, il lui a présenté une 
grande feuille de papier sur laquelle il avait écrit régulièrement 20c0 
chiffres distribués sur 40 lignes de 25 chiffres chacune. Ayant appris 
ce tableau par cour, il pouvait indiquer n'importe quel chiffre à vo- 
lonté. 

Diamandi peut recevoir l'énoncé d'un probléme soit par l'audition, 
soit par la vision directe de l'énoncé écrit; dans les premiers cas, il 
„paraît embarrassé, hésite, commet des erreurs et demande qu’on lui 
8 plusieurs fois les chiffres. Il fait les calculs dans sa langue 
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maternelle (grecque). Quand on lui montre la feuille de papier sur 
laquelle les chiffres sont écrits, le temps nécessaire pour apprendre 
par cœur les chiffres, est beaucoup plus court. L'expérience se di- 
vise nettement en deux temps: le premier oü il regarde l'énoncé 
écrit, le second oü il fait des efforts mentaux pour vivifier l'image 
visuelle des chiffres. Pendant le calcul mental, Diamandi ferme les 
yeux, et reste un moment immobile, la téte penchée, faisant enten- 
dre un léger murmure. Cette suite d'opération est recommencée plu- 
sieurs fois jusqu'à ce que tous les chiffres soient appris. 

La mémoire des chiffres peut s'exercer de plusieurs facons. 

On prie M. Diamandi d'apprendre par la vue un nombre déter- 
miné de chiffres en lui laissant tout le temps nécessaire. Il apprend 
en essayant d'y mettre le moins de temps possible. Le temps total 
est compté depuis le moment où le sujet aperçoit le tableau avec les 
chiffres jusqu’au moment où, les ayant appris par cœur, il écrit de 
mémoire le dernier chiffre. 

Pour 10 chiffres il faut 17 secondes, pour 15 chiffres 1 m. 15 et 
pour 20 chiffres il faut 2 m. 15. 

Les temps croissent donc beaucoup plus vite que les chiffres. 

Dans un autre genre d'expérience, on montre au sujet une longue 
série de chiffres et on les lui laisse regarder pendant un temps déter- 
miné. On constate ensuite combien de chiffres il a pu retenir. 

En 3 secondes il retient 11 chiffres; en 5 secondes 16 chiffres; en 
6 secondes 17 chiffres. Ici encore les temps croissent beaucoup plus 
vite que les chiffres. 

Parmi les tours de force de mémoire visuelle que M. Diamandi 
exécute pendant ses expériences, citons les suivants: 

Quelle est la racine carrée de 805,079,676,653,476 ? 

Réponse: 28,373,926. 

Quelle est la racine cubique de 667,169,403,272? 

Réponse : 8,738. 

Que devient une somme de 55,000 francs placée à intérêts composés 
à 3 p.c. pendant 9 ans ? 

Réponse: 71,762 fr. 50. 


M. Diamandi peut également exécuter simultanément avec une fa- 
cilité surprenante plusieurs opérations. Il est l'inventeur d’un calan- 
drier perpétuel donnant instantanément le jour de la semaine d'une 
date comprise entre le 1** janvier 1700 et le 31 décembre 1992. 

Afin de donner une forme objective à la différence qui sépare le 
type visuel du type auditif, Charcot'et Binet ont soumis Inaudi et 
Diamandi exactement aux mémes expériences. À chacun d'eux on 
faisait apprendre un tableau carré de vingt-cinq chiffres, et 
on a étudié la rapidité avec laquelle ces deux sujets peuvent 
répéter de vive voix les chiffres dans un ordre donné. L'idée 
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première de cette expérience, qui est aujourd'hui employée 
couramment dans les écoles pour déterminer les types nnémoniques, 
appartient au D" Pierre Janet. Une personne qui retient des chiffres 
et des nombres par la mémoire auditive se représente simplement 
une série de sons disposés dans un ordre successif ; au contraire, une 
| personne qui se sert de la mémoire visuelle à la représentation simul- 
tanée d'un ensemble de figures localisées dans l'espace; elle pourra, 
par conséquent, si on lui donne a apprendre un tableau de chiffres, 
le répéter ensuite dans un ordre quelconque avec plus de facilité et 
de rapidité qu'une personne du type auditif. 


Diamandi Inaudi 
Temps nécessaire pour apprendre une série 
2 1 1 70 g 0'45 
Temps nécessaire pour répéter ces chiffres de 
gauche da droite ree Eres 9" 19" 
Temps nécessaire pour répéter dans le méme 
ordre les chiffres sous forme de nombres ... 9" 7 
Temps nécessaire pour répéter un tableau 
carré de 25 chif. par colonnes descendantes 35” 60” 
Temps nécessaire pour répéter un tableau 
carré de 25 chif. par colonnes ascendantes 36 96 ` 
Temps nécessaire pour répéter un tableau 
carré de 25 chif. en suivant une ligne spirale 36" 80” 
Temps nécessaire pour répéter un tableau 
carré de 25 chif. en suivant des lignes paral- 
lèles, coupant le tableau obliquement ...... 53” 165 ' 


L'examen de ce tableau montre que Inaudi fixe beaucoup plus 
rapidement que Diamandi une même quantité de chiffres dans la 
mémoire, et qu'il est donc dans de meilleures conditions générales 
pour les exercices de mémoire. Cette inégalité de vitesse rend encore 
plus significatif le fait que, pour la répétition des chiffres du tableau 
suivant plusieurs directions, Diamandi (met beaucoup. moins de 
temps que Inaudi. Le gain de temps est dà à la différence des procé- 
dés de mémorisation, et de la supériorité que les images visuelles 
assurent à Diamandi. Cette expérience montre jusqu'à quel point il 
est important pour l'individu de recourir aux procédés de mémoire 
qui lui sont propres. C'est sur ces procédés que Van Biervliet a basé 
tout un systéme d'éducation de la mémoire qui présente une grande 
importance pour la pédagogie. Nous voyons aussi que la rapidité 
n'est pas la méme pour toutes les directions. Ill y a dans l'image 
visuelle de Diamandi des directions que son attention suit plus faci- 
lement que les autres; ce sont les directions que son attention a sui- 
vies en apprenant les chiffres (de gauche à droite). 
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Er terminant, disons, avec Binet, que de deux éléments qui carac- 
térisent les grands calculateurs: mémoire et calcul, c'est la mémoire 
qui est surtout caractéristique. Ils ont la mémoire des chiffres, comme 
d'autres personnes ont la mémoire des lettres, la mémoire des formes 
géométriques, la mémoire des couleurs, fa mémoire des odeurs, etc. 
C'est un don naturel, une vraie aptitude de l'esprit; et pourtant 
l'entrainement joue ici un róle considérable. Ce don se développe 
dans une grande mesure par l'exercice. | 

L'exemple de ces mémoires prodigieuses, mémoires partielles, 
localisées, se développant considérablement par l'exercice, ne laisse 
que de présenter un haut intérét pour la psychologie scientifique 
ainsi que pour la psychologie appliquée à l'éducation. 


III’ Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie 


(ANVERS, 27-28 SEPTEMBRE 1907) 


Apraxie 


Résumé du Rapport présenté par le D' Fernand d'Hollander 
Médecin de la colonie de Gheel 


B. ELÉMENTS DU DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL. — 1I. L'apraxie idéatoire et 
l'apraxie motrice, — Voici, d'aprés Liepman, les caractéres différentiels. 

a) L'apraxie motrice frappe les membres individuellement; c'est un 
trouble de nature segmentaire, localisé sur des membres déterminés. Si 
plusieurs membres sont affectés, l'on aura une somme d'apraxies segmen- 
taires. Trés rarement l'apraxie motrice est généralisée à tout le corps, à 
tous les mouvements indistinctement. 

Ainsi dans le cas du Conseiller : apraxie des deux bras; dans le cas de 
Herzog : apraxie à gauche, et à la face; dans le cas de Strohmayer : apra- 
xie des membres supérieurs surtout du bras droit, 

Les réactions fautives unilatérales observées par Pick sont proba- 
blement des manifestations d'apraxie motrice. 

D'après son essence même, trouble de la préparation idéatoire de l'acte, 
l'apraxie idéatoire frappe tous les membres indistinctement. 

b) L’apraxie motrice se révèle déjà lors des actes les plus simples, dans 
l'exécution desquels l'intervention du processus idéatoire est minimale; 
par exemple montrer le poing, lever le bras, etc. i ۰ 

c) L'apraxie motrice se constate méme lors de l'imitation de mouve- 
ments élémentaires. L'imitation des actes peut étre aussi abolie, dans le 
cas oü l'attention et la mémoire sont si profondément troublées qu'il! en 
résulte une atteinte trés grave de la perception et de toutes les facultés 
psychiques en général; mais alors on écartéra à priori toute idée d'apraxie 
motrice. eom 
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L’apraxique-idéatoire imite les mouvements correctement, à moins que 
la persévération ne vienne y jeter le trouble ; il exécute aussi au commande- 
ment des actes élémentaires; son anomalie ne se décèle que lors d'actes 
compliqués. 

d) Pkusieurs réactions d'apraxie idéatoire se reconnaissent à ce qu'elles 
sont susceptibles d'une explication psychologique : parenté associative, 
distraction par idées intercurrentes, insuffisance de l'attention, etc. 

Parmi les mouvements de l'apraxique-moteur, il en est d'abord qui ne 
correspondent à aucun but, c'est-à-dire non intentionnels, que Liepmann 
appelle mouvements amorphes et qu'il compare à la jargonaphasie. Au lieu 
de montrer le poing : chipoter des doigts ou agiter les bras. 


Dans l'apraxie idéatoire, certains mouvements, à première vue, parais- 
sent amorphes; mais leur analyse minutieuse et surtout l'exclusion de la 
persévération permettent de déterminer bien vite leur véritable nature. 


Une autre catégorie de mouvements de l'apraxique-moteur sont les 
mouvements de substitution, des mouvements se substituant à d'autres 
mouvements. Liepmann les appelle Bewegungsverwechselungen et .les 
compare à la paraphrasie verbale, Parmi ceux-ci, il en est de si grossiers, 
donnant lieu à des quiproquos tellement insensés, absurdes, que l'on ne 
parvient pas, que l'on ne songera méme pas à trouver un rapport idéatoire 
entre le mouvement adéquat et le mouvement substitué. Par exemple au 
lieu de mettre le poing, soulever l’encrier ou se frapper le genou. Mais 
dans l'apraxie motrice, on voit se produire aussi des mouvements substitués 
qui, extérieurement portent tous des caractéres de l'apraxie idéatoire; de 
plus, l'apraxie motrice s'accompagne presque toujours de réactions secondai- 
res d'apraxie idéatoire : la rupture dela voie normale aboutissant au motorium 
provoque secondairement un déraillement idéatoire. 


— D'une facon générale, les substitutions grossières, les mouvements 
amorphes, l'abolition des mouvements imités, l'incorrection des mouve- 
ments élémentaires et la répartition segmentaire des anomalies motrices 
garantiront le diagnostic différentiel. 

2. La persévération, — Sous cette dénomination Liepmann range trois 
manifestations différentes. 

a) La persévération clonique. Elle se rencontre surtout dans les psycho- 
ses, moins fréquemment dans les cérébropathies. C'est la répétition fré- 
quente, sans l'intervention d'un mobile extérieur, d'un méme complexus 
innervatoire. Ici ce n'est pas l'innervation elle- méme, mais Ja tendance à 
l'innervation qui perdure. La décharge se fait avec des alternatives de 
contraction et de relâchement, c’est-à-dire d'une facon clonique. 

b) La persévération tonique. Phénoméne peu étudié jusqu'ici. Les études 
de Pick en fournissent de nombreux exemples. Le sujet reste comme pétri- 
fié dans des attitudes en rapport avec lacte à exécuter. C’est un arrêt 
dans l'exécution de l'acte. Par exemple il ne peut ni lácher, ni jeter une 
allumette consumée. 

Pick y voit une absence momentanée de toute volition. Le Conseiller de 
Liepmann, une fois qu'il avait saisi un objet, ne pouvait le lâcher, mais le 
serrait convulsivement dans la main. Avec raison, Liepmann ne saurait v 
voir l'absence d'incitations nouvelles, comme Pick semble le croire. Bien 
au contraire, dans le fait que le sujet ne peut se libérer momentanément 
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de certaines attitudes, dans cette persistance d’innervations déterminées, 
il s'agit d'un phénoméme d'excitation du motorium (par voisinage), que 
Liepmann range dans les manifestations de la persévération. 

D'ailleurs, il s'agit bien ici de persévération dans le sens strict du mot; 
c'est l’innervation elle-même qui perdure ; c’est de la persévération tonique. 

c) Le persévération intentionnelle. La forme de persévération la plus 
fréquente chez les cérébraux ; l'intoxication par le mot, par le mouvement 
et aussi par l'idée, Le méme complexus innervatoire se répéte fréquement ; 
mais non d'une facon autonome comme dans la persévération clonique, 
mais seulement à l’occasion d’une intention nouvelle. Au ccmplexus inner- 
vatoire recherché, se substitue un ancien qui est resté latent et qui se 
manifeste dès que le sujet se propose une nouvelle innervation, C'est la 
persévération intenttonnelle. 

A côté de l'intoxication par le mouvement (qui à l'ence-tre de l'intoxi- 
cation par Je mot n'a pas suffisamment attiré l'attention des auteurs), on 
connaît aussi une intoxication par l'idée, comme Pick et Liepmann en four- 
nissent de nombreux exemples. Le sujet colle à une idée; celle-ci, par as- 
sociation, provoque le mouvement correspondant. 

Il appert que la cause matérielle de ce collage à l’idée ne saurait être 
recherchée dans le motorium; bien plus, pour Liepmann le persévération 
intentionnelle en général doit être bannie hors du motorium. L’impratica- 
bilité de certaines voies et le trouble fonctionnel qui en résulte sont pri- 
maires ; conséquemment, la persistance d’incitations passées est renfor- 
cée; et à la place de l'incitation voulue maïs irréalisable se substitue l'in- 
citation ancienne, réveillée à nouveau. L'intention nouvelle rencontre des 
obstacles à son exécution; il est naturel que l’influx nérveux cherche la 
voie la plus facilement praticable. C’est dire que la cause de la persévé- 
ration doit être localisée dans le domaine où la conduction est fésée. 


La persévération se rencontre surtout en cas de foyers des lobes occi- 
pitaux et temporaux (régions essentiellement sensorielles); elle est donc 
probablement la suite d'une anomalie dans l'élaboration idéatoire du mou- 
vement. Ce n'est pas le complexus innervatoire qui persiste, mais l'idée 
du mouvement W;,"'K, W,"'K,. 

La persévération serait donc un trouble de nature idéatoire; la prépara- 
tion idéatoire du mouvement étant anormale, le mouvement est anormal 
aussi. 

3. L'ataxie. — Le mouvement de l'ataxique n'est pas non plus con- 
forme au but ; il est grossiérement désordonné, incertain ; abonde en brus- 
ques à-coups, en saccades, en déviations dans tous les sens; 11 dépasse le 
but ou frappe à côté. Dans ses détails il lui manque aussi l'exactitude vou- 
lue, mais on y reconnaît toujours la forme générale supposée par l’idée. 
ll s’agit toujours d’une déviation quantitative du mouvement correct en 
lui-même, en ce sens que le mouvement exécuté ressemble encore, quoi- 
que vaguement, il est vrai , au mouvement normal. 

Chez l'apraxique, le mouvement exécuté n'a souvent aucune ressem- 
blance, méme éloignée, avec le mouvement concu ou commandé. C'est 
une substitution, une confusion de mouvements ; ce sont aussi des mouve- 
ments amorphes. Dans l'apraxie, il s'agit du fonctionnement anormal 
d'un appareil régulateur d'ordre plus élevé que la coordination. Celle-ci ne 
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règle que l'exécution détaillée du m:uvcment ; au-dessus d'elle fonctionne 
l'appareil qui, d'une part, définit les vo:cs à parcourir (idéation), et envoie 
d'autre part au motorium les ordres adéquats à ces voies. 

Dans d'ataxie corticale, il s'agit d'une incertitude, d'un manque de 
précision des fins mouvements; les mouvements sont gauches; les plus 
délicats ne réussissent même pas; mais à l'encontre de l’apraxie ces trou- 
bles s'accentuent par la privation du contrôle de la vue. L’ataxie corticale 
n’est pas encore suffisamment connue; dans ces anomalies motrices pro- 
voquées par des foyers corticaux, on devra, d’après L'epmann, distingucr 
deux espèces différentes : l’une, un trouble purement coordinatoire, provo- 
quée par lésion des terminaisons corticales des voies centripétales ; l’autre, 
qui a pour origine la perte des images-souvenirs, du reliquat des sensa- 
tions antérieures, et qui ressort soit de l’apraxie, soit de la Seelenlähmung 
de Nothnagel. Les mouvements substitués se distinguent facilement des 
mouvements ressemblant à des mouvements amorphes, le désordre et la 
disharmonie musculaires seront tels, que sa présence se révèlera déjà lors 
des manœuvres les plus élémentaires : toucher un endroit déterminé, ra- 
masser un objet. Lors de ces actes simples, l'ataxique n'aura pas la préci- 
sion et l’exactitude normales que l’apraxique possède généralement, car 
trés souvent il s’y mêle de l’ataxie. Et c’est ici que gît parfois la difficulté. 
Cependant un apraxique agira comme quelqu'un qui semble ne pas avoir 
compris ce qu'on exige de lui, ou avoir oublié le mouvement commandé ; 
en un mot, il fait autre chose ou le contraire de ce qu'on lui demande. Dans 


l'ataxie, c'est la précision, la certitude du mouvement et le dosage de la 
force musculaire qui sont anormaux. 


4. La perte des images kinesthésiques segmentaires. — L'apraxie mo- 
trice consiste donc dans la rupture des connexions existant entre l'inner- 
vation d'un membre déterminé et l'élaboration idéatoire du mouvement ; 
dans la soustraction, à l'influence du reste de la corticalité, du senso-moto- 
rium d'un membre avec toutes ses voies afférentes. 


Dans cette dissociation on doit admettre que l’image kinesthésique spé- 
ciale — facteur-limite entre les deux domaines dissociés — est sise du 
côté de l’innervation. Il en résulte que non seulement l’élaboration du 
mouvement ne se transmettra plus au senso-motorium, mais qu'en outre, 
pour autant que cette élaboration requiert des incitations centripétales 
transmises par les voies sensibles du membre à mouvoir, elle sera privée 
de ces guides spéciaux qui l’adaptent aux circonstances. Seront utilisables, 
au contraire, les incitations centripétales arrivant dans la vo:e centrifugale 
sans passer par le motorium et celles passant directement du sensorium dans 
le motorium par court-circuit. Les actes possibles seront : 

1° Ceux qui sont le fruit d’une acquisition héréditaire ou très précoce : 
les synergies, par exemple flexion des doigts et de la main. 

2° Certains mouvements appris, qui représentent une synthèse finale 
supérieure des précédents, dont la formule générale siège dans le senso- 
motorium; par exemple le mouvement de préhension. 

3. Des chaînes kinétiques très habituelles; par exemple marcher, bou- 
tonner, tricoter, etc. (mémoire kinétique et court-circuit). 

Ce sont les auto-kinétismes, les auto-mécanismes du senso-motorium. 

Pour tous les autres actes, l'autonomie kinétique du senso-motorium 
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n'est pas suffisante, Ils requiérent la coopération des souvenirs déposés 
dans d’autres territoires cérébraux, l’ensemble des souvenirs d’un acte; la 
représentation du mouvement dans son sens le plus large, qui n'est ni 
kinesthésique pure, ni kinétique. Pour réaliser un acte, il faut non seule- 
ment que la formule kinétique soit déposée dans la mémoire, mais aussi 
qu'elle soit évoquée méthodiquement (préparation idéatoire du mouve- 
ment): Ces deux facteurs, possession et évocation de la formule kinétique, 
ont leur siège en dehors du senso-motorium ; dans celui-ci gít le substra- 
tum des images kinesthésiques segmentaires et l’innervation. 

L’immage kinétique (Bewegungsvorstellung) pouvant être entendue 
dans un sens large et restreint, Liepmann croit préférable de la rempla- 
cer par deux notions différentes : 

a) La formule kinétique sans facteur kinesthésique spécial. 

b) L'image kinesthésique seg mentaire. 

Rapports de lapraxie avec  lagnuosi. — L'étude des complexus 
symptomatiques nouveaux est toujours marquée par une période de dé- 
but, la période des schémas. Il en fut ainsi au début des études sur 
l'aphasie. Cette schématisation, malgré tout ce qu'elle a de conventionnel, 
de théorique, a cependant une grande utilité ; d'abord elle nous permet 
de mettre de l'ordre dans la foule des phénoménes inconnus et parfois 
contradictoires, ensuite elle peut nous fournir une vue d'ensemble sur les 
multiples faits observés. A mesure que progressent les moyens de l'exa- 
men, que s'afinent les éléments du diagnostic, apparait avec une évidence 
de plus en plus nette l'arbitraire de nos classifications. Nous avons vu 
qu'en général le diagnostic différentiel entre l'agnosie et l'apraxie ne 
sera pas bien difficile. I1 n'en est plus de méme quand nous entrons dans 
le domaine limitrophe de l’apraxie idéatoire. Plusieurs observations 
d'apraxiques, surtout celles de Pück. renferment, à côté de troubles 
d’apraxie motrice vraie et d’apraxie idéatoire, aussi des anomalies étant 
ou paraissant au moins d’origine sensorielle. 


RAPPORTS DE L’APRAXIE AVEC LA DÉMENCE. — Dans son article sensa- 
sionnel tendant à renverser toutes les données classiques sur l’aphasie, 
P. Marie, pour prouver que l’aphasie a une origine plutôt intellectuelle 
que sensorielle, cite les troubles dans l'exécution d'ordres, dans l'imi- 
tation d'actes, dans la mimique conventionnelle et descriptive que présen- 
tent beaucoup d'aphasiques. 

Notre distingué collègue Vander Vloet dans son article « Apraxie 
et démence », qui est une mise au point claire ct concise de l’apraxie 
motrice de Liepmann, s'élève avec raison contre la fausse interprétation, 
par P. Marie, de ces anomalies des mouvements et actes volontaires. 

Marie a mal saisi et interprété les idées de Liepmann, quand il lui fait 
dire « que si les hémiphlégiques droits sont incapables de faire tel ou tel 
acte avec leur main gauche, cela tient à ce que la motilité de leur main 
gauche est intéressée », Liepmann, pour expliquer la prédominance et 
l'influence de l'hémisphére gauche sur l'hémisphére droit, que P. Marie 
admet d'ailleurs, ne recourt pas à un trajet spécial de fibres, mais sim- 
plement à la voie du corps calleux. Ces anomalies dans les mouvements 
volontaires sont essentiellement à distinguer des troubles du langage, 
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quoiqu'elles les accompagnent souvent, comme Liepmann le prouve sur- 
abondamment, 

C'est une erreur de dire — le cas d'apraxie unilatérale de Liepmann 
en est la preuve classique — que « les malades décrits par Liepmann 
n'ont plus la notion exacte du geste correspondant à l'ordre donné ». 
Apraxie et démence sont strictement à distingver l'une de l'autre, ainsi 
qu'il ressort clairement des examens en masse de Liepmann. L'apraxie 
n'est pas, comme le prétend Marie, la simple conséquence de la diminu- 
tion de la capacité intellectuelle, mais peut devenir une cause de ce dé- 


ficit ; elle n'est pas davantage un symptôme inséparable de la démence 
avancée. 


Beaucoup d'apraxiques, par exemple le conseiller de Liepmann, ont 
une intellectualité relativement intacte ; leur « démence » est souvent 
plus apparente que réelle, par suite de l'apraxie. L'apraxie ne marche 
pas de pair avec la perte des autres facultés intellectuelles. Parmi qua- 
torze paralytiques généraux, arrivés à un stade voisin du marasme pa- 
ralytique, examinés systématiquement par Vander Vloet au point de 
vue de leurs capacités intellectuelles, il s’est rencontré seulement un 
apraxique. | 

Plus tard Liepmann lui-même a réfuté d’une façon éloquente l’opi- 
nion de Marie, d’après laquelle l’aphasie et l’apraxie relèvent d’une 
cause unique : le déficit inetllectuel à la suite de lésion d'un domaine cé- 
rébral unique qui logerait toutes les notions apprises. Marie fait fi de 
tous les progrès de la pathologie cérébrale et mentale, et paraît vouloir 
en revenir à l’époque où tout aphasique était « un dément » où l’on ne 
se donnait pas la peine de dresser l'inventaire exact du déficit, d'analyser 
cette soi-disant démence. | 

Liepmann cite le cas d’une femme de 86 ans, atteinte depuis dix mois 
d’aphasie sensorielle avec agraphie et alexie. Tous ses mouvements étaient 
eupraxiques : mouvements imités, expressifs ct manipulations ; c'est 
encore une preuve que l’aphasie et l’apraxic peuvent se présenter isolé- 
ment. L'eupraxie suppose déja un certain degré d'intelligence (la réci- 
proque n'est pas vraie). En outre, tovte la facon d'agir du sujet prou- 
vait la vivacité de son intelligence : elle possédait la notion des objets 
(agnosie), la notion de l'emploi des objets, celle des signes convention- 
nels, des situations différentes dans lesquelles on la placait et auxquelles 
elle réagissait d'une facon adéquate. La mémoire de fixation était bonne : 
seul le calcul laissait à désirer, comme on l'observe habituellement chez 
les aphasiques. 

— Les cas avec rupture isolée du corps calleux sont précieux pour 
étudier les rapports de l'apraxie avec la démence. Ici ni les processus 
corticaux préposés à l'élaboration de l'acte, ni les reliquats corticaux, ni 
méme la mémoire kinétique des mouvements, n'étaient entrepris ; c'était 
en quelque sorte l'impossibilité de levr transmission au centre cortico- 
moteur de la main gauche. Voilà donc la preuve anatomique qu'apraxie 
et démence sont deux choses bien distinctes. Maïs d'autres considéra- 
tions encore montrent qu'il nc suffit pas d'un trait de plume povr clucider 
les rapports de l'apraxie et aussi de l'aphasie avec les troubles intellec- 
tuels. 
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Etant donné un foyer cérébral quelque peu développé, l'intelligence 
peut étre troublée, | 

I. Parce que le foyer provoque des symptômes résultant, non seule- 
ment de la destruction des régions directement intéressées, mais aussi 
de la rupture de voies d'association avec les centres avoisinants. 

2. Parce que l'apraxie et l'aphasie en elles-mémes constituent une 
perte importante de facteurs intellectuels, la perte d'images-souvenirs. 
(Comme nous l'avons vu, pour l'apraxie cela n'est pas tout à fait exact, 
mais au point de vue qui nous occupe ici, c'est tout comme.) Le déficit 
intellectuel est donc secondaire et non pas primaire. 

3. Parce que des lésions diffuses, comme dans l'artério-sclérose, peu- 
vent troubler l'ensemble des facultés intellectuelles, et donner lieu en 
particulier à des symptómes d'apraxie idéatoire, qui sont des manifesta- 
tions intéressantes à analyser et à classer, malgré leur nature démen- 
tielle, et dont quelques-uns au moins sont méme localisables. 


IMPORTANGE DE L'APRAXIF. — CONCLUSIONS. — Avant Liepmann, en 
dehors de la paralysie, l'ataxie, le tremblement, la chorée, l'atéthose, 
comme anomalies de l’activité volontaire, on ne connaissait que celles 
provoquées par le défaut d'identification — troubles des facultés de ré- 
ception, lésions de la voie psycho-sensorielle de Wernicke — ou par des 
idées délirantes — lésions de la voic intra-psychique. Sur la voie psycho- 
motrice, Wernicke localise les psychoses de motilité. 


Les études de Liepmann ont prouvé que la rupture de la voie psycho- 
motrice, par une lésion en foyer du cerveau, est une cause importante 
et inconnue jusqu'à ce jour d'anomalies dans les actes et mouvements 
volontaires ; et il est permis d'espérer qu'elles trcuveront leur application 
dans le domaine des psychoses de motilité. 

De méme qu'un foyer cérébral peut engendrer l’aphasie, la surdité 
verbale, la cécité et la surdité psychiques, l’agnosie de palpation..., de 
même une lésion circonscrite du cerveau peut abolir le pouvoir de la 
volonté sur les membres, détruire la faculté de réaliser des mouvements 
intentionnels, des mouvements finaux : la volenté ne régit plus les mou- 
vements. 


— La grande importance des études sur l’apraxie résulte, non seule 
ment de ce qu’elles nous enscignent la pathologie de l’activité volontaire. 
mais aussi de ce qu'elles nous permettent de pénétrer le mécanisme dcs 
opérations mentales complexes, de ce qu'clles nous aménent à des concep- 
tions plus larges sur le róle du cerveau dans les fonctions psychiques 
supérieures, à savoir le principe de l'intervention simultanée et de la 
coopération fonctionnelle des différentes régions corticales. 

L'eupraxie est liée à la coopération de multiples sphères cérébrales en 
relation avec le senso-motorium gauche ; il n'existe pas de centre de 
l'eupraxie (comme plusieurs auteurs, par exemple Monakow le font dire 
par Liepmann), sis notamment dans le gyrus supramarginalis gauche. 
Celui-ci n’est que le centre appar:nt de l’eupraxie, l'endroit de prédilection 
dont la lésion produit l'apraxie, en rapport avec la primauté du senso- 
motorium gauche et de l'hémisphère gauche en général, et avec la consti- 
tution anatomique de cette région. 
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Outre l'apraxie motrice, incapacité de réaliser en mouvements le plan 
correctement concu de l'acte, malgré l'intégrité de l'appareil cortico- 
moteur ; il y a l'apraxie idéatoire, anomalie formant partie constituante 
d'un trouble plus général de l'intelligence et déjà trés voisine des troubles 
de l'identification. 


Comme les agnosies, les apraxies sont des troubles d'ordre supérieur ; 
elles forment la transition entre les maladies cérébrales et les maladies 
mentales ; par leur nature méme, elles se rapprcchent beaucoup de ces 
dernières. De plus, leurs manifestations particulières pouvant se mélan- 
ger avec des troubles agnosiques, seront précieuses à connaître ct à étu- 
dier en vue de l'interprétation de maints symptômes soi-disant démen- 
tiels, confusionnels, etc. C'est dire leur importance considérable au point 
de vue psychiatrique, | 

La confirmation par l'autopsie du diagnostic posé intra vitam chez le 
conseiller, la vérification anatomo-pathologique et clinique des vues gé- 
niales de Liepmann sur la prépondérance de l'hémisphére gauche et le 
róle de l'énigmatique corps calleux, nous prouvent que les idées actuelles 
en cours sur le mécanisme cérébral ne sont pas aussi éloignées de la 
vérité que certains pessimistes, en fait de localisations cérébrales, sem- 
blent vouloir l'admettre. 


Enfin, l'une des plus belles acquisitions de la physiologie cérébrale, 


c'est la notion de l'influence prédominante — déjà connue pour le lan- 
gage — exercée par l'hémisphére gauche sur l'activité volontaire. Tous 
nous souscrirons — au moins théoriquement — à la culture de l'ambi- 


dextrie, du mancinisme en particulier, préconisé par Liepmann, sans par- 
tager peut-étre l'optimisme de cet auteur, qui voit dans l'ambidextrie un 
facteur de perfectionnement du genre humain, en ce sens que l'emploi 
plus fréquent et plus régulier de la main gauche constituerait une dé- 
charge — sur l'hémispére droit — au profit de l'hémisphére gauche, 
auquel pourrait incomber ainsi la spécialisation d'opérations mentales 
d'ordre plus élevé, 

En allant dans le sens de la direction suivie par l'excitation pour abou- 
tir au mouvement, on trouve dans les affections cérébrales, comme causes 
d'anomalies dans l'exécution motrice : 


I. Perte de la perception visuelle = cécité corticale ; 
0» » auditive = surdité cort'cale ; 
» » tactile — Rindenempfindungslosigkeit, anes- 
thésie corticale ? 

2. Perte des sensations kinesthésiques ou perte de la perception des 
incitations périphériques, régulatrices du mouvement : ataxie. 

3. Perte de l'identification, la perception étant conservée, par perte des 
images-souvenirs (agnosie corticale) ; ou par relations impossibles entre 
celles-ci et les impressions nouvelles nouvelles (agnosié transcorticale) c'est 
l'agnosre de Freud. 

Parmi ces agnosies sensorre//es, dont la somme constitue l'asymbolie 
tout court, on connait : 

L'agnosie visuelle = cécité psychique ; l'agnosie auditive = surdité 
psychique (la surdité verbale n'est qu'une surdité psychique partielle) ; 
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l'agnosie tactile-kinesthésique — Tastlähmung, appelée à tort stéréa- 
gnosie, plus correctement agnosie de palpation. 

C'est l'asymbolie de W«rnicke ; l'asymbolie sensorielle de Meynert ; 
l'apraxie (sensorielle) des anciens auteurs (Gogoll, Kussmaul, Clapa- 
réde, etc.). 

4. Perte des relations réciproques des diverses sphéres sensorielles 
agnoste sdéatoire (Liepinann, Kleist). 

5. Anomalies des processus idéatoires, faisant partie d'un trouble géné- 
ral de l'idéation, tels que de l'attention de la mémoire, et ayant pour 
base anatomo-pathologique un processus matériel diffus. Le mouvement 
en harmonie avec le processus idéatoire rend fidèlement cette anomalie de 
la spécialsation de l’idée finale en idées de réalisation : apraxrie idéatoire 
de Liepmann (idéomotrice de Pick, associative de Bonhoeffer, amnésique 
de Marcuse, apraxies de conduction de Heilbronner). 

6. Incapacité de réaliser en mouvements le plan correctement conçu | 
de lacte, malgré l'intégralité de l'appareil cortico musculaire : afrax:e 
motrice de Liepmaun (apraxie transcorticale de Heilbrouer). 

7. Perte des représentations kinesthésiques (segmentaires), de la mé- 
moire pour des complexus kinétiques, encore difficile à distinguer de l’a- 
taxie corticale. C'est J'asymbolie motrice de Mcynert, la paralysie psy- 
chique de Nothnagel, l'apraxie corticale de Heilbronner, 

8. Paralysie ou parésie. 

8. Persévération, que, d'aprés Liepmann et Heilbronner on pourrait 
ranger sous le numéro 5. 


REVUE DE NEUROLOGIE 





Utilité du traitement mercuriel dans la syphilis du systóme nerveux et en 
particulier dans 1e tabes, par BAnBiNsKI. (La Cénique de Paris, n? 39, 27 sept. 1907.) 


Le sujet traité ici, a été longuement discuté dans les sociétés savantes et 
entre autres aux Congrès de Lisbonne (1906) et de Genéve (1907). La plupart 
des cliniciens se sont montrés opposés au traitement spécifique dans le tabes; 
M. Babinski s'en montre l'ardent défenseur. Aussi, bien que je ne sois pas tout 
à fait de son avis, je me fais un devoir de résumer son intéressante leçon 
clinique : 


Le traitement mercuriel conduit avec énergie et avec persévérance a, dans 
le tabes, une utilité certaine. L'observation suivante en est une preuve. 

Il s’agit d'un malade suivi depuis deux ans. A cette époque il se plaignait 
de douleurs violentes dans les jambes et dans la région de l'estomac, avec 
affaiblissement général. Il souffrait ainsi depuis quinze ans, et avait été traité 
jusque-là par des douches et de l'iodure de potassium. 

A l'examen, les réflexes rotuliens et achilléens existent, ainsi que les réflexes 
tendineux des membres supérieures. 

Il n'y a pas de troubles objectifs de la sensibilité; pas de signe de Rom- 
berg. 

On observe un peu d'incontinence d'urine et de la diplopie, qui ont été 
surtout marqués au début de la maladie. | 

Ma's le signe d'Argyll est positif, et permet à lui seul de porter le diagnos- 
tic de méningite chronique spécifique. 
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Sous l'influence d'un traitement mercuriel intensif (injections de calomel), 
l'état du malade s'est transformé ; actuellement il peut exercer sa profession 
d'artiste dramatique qu'il avait été obligé de cesser ; il souffre beaucoup moins: 
les douleurs fulgurantes des jambes sont plus rares et moins intenses, les 
crises gastriques ont disparu, ct les troubles vésicaux ont diminué. 

C'est qu'en effet le traitement mercuriel a les plus heureuses influences 
sur l'évolution du tabes. Mais il faut bien savoir que pour obfenir un re»ultat, il 
faut instituer un #aitement hydrargyrique aussi intense et aussi prolongé que fossible. 


Bien entendu, il faut une surveillance continuelle du malade, de ses urines, 
de ses gencives, de son état général; il faut, suivant les indications, augmen- 
ter les doses, ou les diminuer, et suspendre le traitement dés qu'on observe 
des signes d'intolérance. Tout cela demande un doigté délicat, mais quand 
le traitement est bien conduit, on obtient des résultats véritablement remar- 
quables. Le malade précédent en est un exemple intéressant, car n'ayant pas 
cessé de souffrir pendant quinze ans, il a vu son état s'améliorer aprés quel- 
ques mois de traitement. 

Bien entendu, il est incontestable que dans certains cas on est impuissant ; 
mais bien souvent les résultats sont favorables, et ont d'autant plus de chances 
de l'étre que la maladie a été diagnostiquée et traitée plus tót. 

Ce qui ne veut pas dire qu'il ne faille pas traiter les cas déjà anciens. 

Un second tabétique est entré dans le service 1l y a huit ans. A cette époque, 
l'incoordination était telle qu'il lui était absolument impossible de marcher, 
méme avec des béquilles. Il était sujet à des douleurs trés violentes, et son 
état général était déplorable. Tous les symptómes du tabes existaient, en 
particulier l'abolition des réflexes rotuliens et achilléens, ainsi que le défaut 
de contraction des pupilles à la lumiére. 

Sous l'influence du traitement, et d'un traitement intensif (200 injections de 
calomel, sans compter les frictions mercurielles), cet homme, qui ne pouvait 
pas se tenir sur ses jambes, peut marcher, les douleurs ont diminué, et, en 
dépit du reproche fait au mercure de conduire les malades à la cachexie, il a 
engraissé. Mais, encore une fois, pour avoir des résultats, il faut surveiller 
le malade de près. 

Le traitement par les injections de calomel est un peu pénible, mais malgré 
la douleur qu’il provoque, malgré méme les abces dont les injections sont 
quelquefois la cause, les malades le réclament, car ils sentent leur état samé- 
liorer. 

Une jeune femme contaminée autrefois est un exemple de cette assertion. 
Elle présenta pendant douze ans des troubles vésicaux. et eut des douleurs 
fulgurantes extrêmement violentes, qui apparaissaient tous les six mois, 
d'abord, puis qui devinrent incessantes. Comme signe objectif, on ne note 
chez elle que le signe d'Argyll et la lymphocytose du liquide céphalo-rachi- 
dien. 

Soumise aux injections de calomel, elle les supporta trés mal, et eut de 
multiples abcés; mais, malgré cela, elle supplie qu'on continue le traitement, 
car sous son influence la malade qui ne dormait plus a retrouvé le sommeil, 
et les douleurs ont presque complètement disparu. 

Ces effets bienfaisants du mercure ne s'observent pas que dans le tabes. 
Témoin un malade envoyé dans le service par M. Vaquez. Il y a quelque 
temps, il était complétement paralysé, et présentait des signes qui permettaient 
d'affirmer l'existence d'une affection organique de la moelle : réflexes tendi- 
neux exagérés, épilepsie spinale, extension des orteils, et cela des deux cótés. 
M. Vaquez avait pratiqué la ponction lombaire, et constaté de la lymphocytose 
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du liquide céphalo-rachidien. 11 s'agissait donc d'une paraplégie spasmodique 
sous la dépendance de la spécificité. Sous l'influence du traitement mercuriel, 
l'état du malade s'est considérablement amélioré. 

On voit donc l'utilité du traitement mercuriel dans la syphilis du système 
nerveux. CROCQ. 


REVUE D'ANTHROPOLOGIE CRIMINELLE 


Essai sur l'anthropologie des classes pauvres, par A. NICEFERO. (Arch. d'An- 

Ihrop. crim., 15 mal 1907.) 

L'étude naturelle d'une tribu, d'un peuple, d'une race est conduite par le 
naturaliste moyennant l'examen des caractères physiques, physiologiques, pa- 
thologiques, ethnographiques et psychologiques des hommes composant cette 
tribu, ce peuple, cette race et des causes internes et externes qui ont produit 
ces caractères (étiologie). Il en fait, en un mot, «l'anthropologie », qui est 
l'étude naturelle de l'animal homme, comme la zoologie est l’étude naturelle 
des autres animaux. Or, de méme que l'on fait l'anthropologie d'une race, 
d'une tribu, d'un peuple, on peut faire l'anthropologie d'une classe sociale. 
Dans le cas présent, l'étude et l'étiologie des caractéres physiques, physiologi- 
ques, pathologiques, psycho-physiologiques, ethnographiques, des hommes com- 
posant les classes pauvres forment une véritable « anthropologie des classes 
pauvres ». 

1. Caractères physiques et physiologiques. — Voici une exposition, très suc- 
cincte, des principaux resuitats obtenus. 

La taille a été trouvée, à tous les âges examinés, plus grande chez les sujets 
aisés que chez les pauvres (les adultes, de 20 ans, tous du même type cépha- 
lique, brachycéphales, ont donné une taille de 1"680 pour les aisés et de 1648 
pour les pauvres). 

Le poids, soit absolu, soit relatif, est plus grand chez les aisés que chez les 
pauvres à tous les âges examinés (de 7 à 14 ans); il n’y a qu'une exception 
pour le poids relatif chez les enfants de 11 à 12 ans. 

Le périmètre du thorax est plus développé chez les enfants riches que 
chez les enfants pauvres. Il n'y a qu'une exception pour les enfants de 11 ans. 

L'indice de la dilatation du thorax, sur huit catégories d'áges examinées, 
est dans cinq áges plus grand chez les sujets aisés. 

La force mesurée au dynamométre est toujours plus grande chez les aisés 
que chez les pauvres; chez les garçons comme chez les filles. 

La résistance à la fatigue, appréciée au dynamomètre, à l’aide de dix coups 
de dynamomètre succesifs, est plus grande chez les enfants aisés. Après dix 
coups, en effet, la force des enfants aisés descend de 19 à 12 kilogrammes et 
celle des pauvres du même âge de 18 à 7 kilogrammes. 

La circonférence de la tête est toujours plus grande, à tous les âges exami- 
nés (de 10 à 14 ans) chez les enfants aisés que chez les enfants pauvres. 

Lahauteur du front est également plus grande, à tout âge, chez les enfants 
aisés que chez les enfants pauvres. 

La capacité proboble du crâne et le poids probable du cerveau, calculée, 
l’une avec la méthode de Parchappe, l’autre avec la formule de Manouvrier, 
ont toujours donné les moyennes plus hautes, à tout âge examiné, chez les en- 
fants aisés. 

Chez les adultes, le crâne frontal est plus développé chez les sujets aisés 
(45.3 : circonf. totale=100) que chez les enfants pauvres (44.8 : circonf. to- 
tale= 100). 
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Chez les enfants, l'indice céphalique est de 81.88 chez les sujets aisés, de 
82.16 chez les pauvres. Chez les adultes (qui sont tous brachycépliales, aisés 
et pauvres), il est de 83.8 chez les sujets aisés et 84.4 chez les pauvres. 

La grande envergure chez les adultes a été trouvée plus grande chez les pau- 
vres (103.4 : taille — 100) que chez les sujets aisés (100.3 : taille = 100) ainsi 
que le diamétre bizygomatique (136.2 chez les sujets aisés et 139.2 chez les pau- 
vres) et la largeur de la máchoire (104.9 chez les sujets aisés et 109.5 chez les 
pauvres). On sait que la plus grande envergure, la plus grande largeur bizy- 
gomatique et de la máchoire sont considérées comme des caractéres inférieurs 
dans l'échelle hiérarchique des caractères physiques. 

Pour ce qui regarde la coloration des yeux et des cheveux, nous avons trouvé 
que les colorations claires sont plus fréquentes chez les pauvres que chez les 
aisés. Ceci confirmerait — ou, mieux, s'expliquerait — avec les résultats des 
études de Virchow, de Livi, de Trélat, de Carret, et des statistiques médicales 
américaines, sur l'évolution de la pigmentation dans les individus, évolution 
qui, tout en évoluant dans les limites de la race, s'arréterait ou s'attarderait 
dans le cas oü l'organisme viendrait à étre frappé par les ravages de la pau- 
vreté physiologique. 

La physionomie a été étudiée à l’aide des anomalies que présentaient les vi- 
sages des enfants et des adultes. 

Disons seulement que les anomalies, de toutes sortes, indices d’arrêt ou de 
désordres de développement et de nutrition, ont été trouvées en quantité très 
grande dans la figure des sujets appartenant aux classes pauvres et cn quantité 
relativement minime chez les sujets des classes aisées. L'examen de ces résul- 
tats en courbe binomiale met en plus grande évidence ce phénomène. Il sagi- 
rait là de stigmates d'un arrét et des désordres de développement, subis par les 
sujets pendant leur vie utérine et pendant les premiéres années de la vie 
extra-utérine, arréts et désordres occassionnés en grande partie par les condi- 
tions de vie hygiénique, alimentaire, professionnelle et autre oü vivent et ont 
vécu les parents des sujets et les sujets eux-mémes. 

II. Caractères psychologiques. — En ce qui concerne les caractères physio- 
psychologiques et psychologiques des sujets appartenant aux classes pauvres, 
une grande quantité de recherches de psychologie expérimentale tendrait à 
montrer leur moindre sensibilité (Lombroso, Roncoroni, Albertotti, Weil, 
Dehn, Mac Donald, etc.). Les conclusions des recherches de l'auteur sur la 
sensibilité (étudiée à l'aide de l’esthésiomètre de Brown-Séquard), examinée 
à droite et à gauche sur le tragus, chez 50 pauvres et 50 aisés du méme pays, 
du même âge, etc., enseignent que la sensibilité est toujours plus dévelop- 
pée chez les sujets aisés que chez les sujets pauvres à tou; les endroits examinés. 

On pourrait voir aussi dans ces chiffres une gaucherie sensorielle, c’est-à-dire 
une sensibilité plus développée à gauche, chez les pauvres, ce qui constitue 
une anomalie. L'auteur a en outre étudié, à l’aide de 15 petites monographies 
psychologiques de familles, les sentiments moraux (pitié, pudeur, affectivité) 
et, d’après les observations générales, les idées abstraites, les « organismes 
mentaux », les centres d’inhibition, l'imprévoyance, et ce que l'auteur appelle le 
développement de l'ontogénie psychique, c'est-à-dire le développement de l'or- 
ganisme psychologique de l'individu. D'aprés ces études, on constate que la 
psychologie des individus composant les classes qui nous occupent est d'un type 
non complétement évolué, se rapprochant de celle des hommes primitifs ou 
de l'enfant, et manquant, généralement, des stratifications supérieures. Ainsi, 
si l'on étudie le fonctionnement de la mentalité chez les hommes des basses 
classes sociales, on y trouve la plus grande pauvreté dans l'association des 
idées, le manque du pouvoir d'abstraction, et surtout un véritable arrét de 
développement dans l'organisme psychique individuel (ontogénie psychique). 
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Les enquétes, d'ailleurs, sur lintelligence des enfants des écoles, a plus 
d'une fois démontré que les enfants qui se nourrissent mal et qui sont obligés 
de vivre entassés dans les maisons étroites et à l'air confiné des pauvres, sont 
aussi ceux que dénotent une moindre intelligence ; ies inspecteurs des écoles 
anglaises ont affirmé qu'il était impossible, dans une grande quantité d'écoles, 
d'obtenir un travail intellectuel de la part des enfants qui appartenaient aux 
basses classes sociales et qui, par conséquent, étaient mal nourris et vivaient 
dans des milieux anti-hygiéniques. 

L'étude de la criminalité des classes pauvres, enfin, forme une des parties les 
plus importantes de leur psychologie. 

La déchéance phvsique des sujets appartenant aux classes pauvres et les in- 
toxications soit d'origine externe, soit d'origine interne, auxquelles ils sont 
exposés, jouent un trés grand róle dans l'activité criminelle des basses classes 
.Sociales. Les crimes de violence, qui sont la specialite. de ces classes, sont en 
rapport trés étroit, non seulement avec le degré de civilisation de ces classes, 
mais aussi avec l'irritabilité, l'impulsivité, la destruction des pouvoirs d'inhi- 
bition et méme les troubles psychiques plus graves produits par les intoxi- 
cations et les auto-intoxications, desquelles les sujets mal nourris, surmenés 
par la fatigue physique et vivant dans les milieux ant hygiéniques, sont victimes. 


III. Caractères ethnographiques. — On fait l'ethnographie d'une classe 
sociale en etudiant le degré de :a civilisation, ses usages, ses coutumes, ses 
croyances, son art, sa littérature; les différences ethnographiques entre les 
classes sociales sont aussi profondes que les différences physiques et physiolo- 
giques. 

La civilisation des basses classes sociales (indiquée par les chiffres statisti- 
ques de la culture, de la natalité, de la morbidité, de la mortalité et des cri- 
mes violents) est une civilisation moins moderne que celle dont jouissent les 
classes supérieures. Avec sa culture moins répandue, avec ses taux très hauts 
de natalité, de mortalité et de crimes à base de violence, avec ses formes 
spéciales de morbidité, — (où, par exemple, les maladies mentales, qui fata- 
lement accompagnent une plus grande civilisation, font presque défaut) — la 
civilisation des basses classes rappelle celle des siècles passés et se trouve en 
retard sur l'évolution générale. 

Plus en retard encore se trouve le bloc formé par les usages, les coutumes, 
les croyances et les préjugés de ce méme bas peuple. Ce bloc remonte à 
l'époque plus primitive et il forme, dans le sein de la société moderne, une vé- 
ritable page de « préhistoire contemporaine ». 

Il est facile de trouver absolument la même cristallisation dans des formes 
primitives et moins évoluées, lorsqu'on étudie chez les classes pauvres les 
manifestations des sentiments esthétiques de tout genre. Les contes, les poésies 
et les traditions populaires ne sont pas autre chose qu'un tissu d'histoires trés 
anciennes et méme d'histoires provenant de l'ancien totémisme ou des trans- 
formations d'anciennes légendes d'origine solaire; tous les éléments de la 
littérature populaire, avec ses fées, ses esprits, bons ou mauvais, ses héros, ses 
ámes de morts, ses divinités, sont absolument décalqués sur les mythologies ct 
les traditions des sauvages, des primitfs et sur les fables des enfants; il fau- 
drait même dire qu’ils en sont la continuation. 


Les sentiments artistiques, enfin, qui se manifestent avec la danse, la musi- 
que, les dessins de tout genre, etc., se manifestent aussi chez le bas peuple, 
dans des formes primitives, qui se superposent à celles des sauvages ou des 
enfants. Qu'on étudie les danses populaires, dites aussi danses locales ou natio- 
nales, et l'on trouvera qu'elles se rapprochent de trés prés des danses des peu- 
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ples sauvages, soit par leurs mouvements et leur rythme, soit par leur con- 
tenu symbolique. On remarque la méme chose dans l'étude des chants et des 
cantilénes populaires; celles-ci, exactement comme la musique des primitfs, 
ne sont constituées que par des sons rythmiques d'üne composition trés élémen- 
taire; il s'agit simplement de deux ou trois sons qui alternent dune manière 
extrémement monotome, quoique d'un certain effet, car elles provoquent une 
espéce d'hypnose. Elles marquent véritablement le commencement de l'évolu- 
tion musicale, et forment généralement le noyau, pour ainsi dire, des canti- 
lénes populaires ». 


IV. Etiologie. — Quelles sont les causes de l'infériorité physique, physiolo- 
gique, psychologique et ethnographique des classes pauvres? C'est Jà la der- 
nière partie de ces études et lune des plus complexes et des plus étendues. 

On peut partager les facteurs de cette infériorité en deux grandes catégories : 
facteurs internes et facteurs externes. Ces derniers, à leur tour, peuvent se 
partager en : facteurs externes matériels et facteurs externes physiques (intel- 
lectuels et moraux). 

Parmi les facteurs internes, l'influence de la race est très évidente chez plu- 
sieurs peuplades sauvages où l’intériorité et même la pathologie de la race a 
tant fait que la race plus forte et plus intelligente a dominé la race moins in- 
telligente et l’a faite esclave. 

Mais, pour expliquer les différents stigmates d’infériorité constatés chez les 
sujets des classes pauvres, l'auteur attache une grande importance aux facteurs 
externes. | 
. Le milieu tellurique peut préparer, à l’aide de la nature géologique des ter- 
ains, la pauvreté économique et physiologique des populations. Avec l'analyse 
d'une grande quantité de données géologiques, économiques et anthropométri- 
ques, on démontre la vérité de ce fait dans différents départements français. Le 
milieu du travail, ou mieux, le milieu professionnel des sujets des classes pau- 
vres fait sentir dune manière remarquable son influence à l'aide du surmenage 
physique et des intoxications de toute sorte. 

Les nombreuses recherches, d'autre part, qui s'occupent de l'habitation des 
classes pauvres montrent comment ce milieu presque toujours anti-hygiénique 
entre en ligne parmi les causes de cette déchéance physique et autre constatées 
chez les pauvres. Il a été démontré en outre, à l'aide de nombreuses recherches 
statistiques et physiologiques que bien souvent la ration alimentaire des sujets 
des classes pauvres est inférieure à celle que leur condition de vie et de travail 
réclame. | ; 

Le milieu intellectuel et moral, enfin, où les classes pauvres vivent contri- 
bue largement, pour sa part, à créer et à maintenir l'infériorité psychologique 
des sujets des classes pauvres. Ceux-ci subissent, gráce à ce milieu intellectuel 
oü ils vivent, un véritable arrét dans l'évolution psvchologique individuelle 
(ontogénie psychique de Haeckel), qui a besoin, pour étre compléte et s'épa- 
nouir dans ses stratifications les plus récentes, d'instruction, d'éducation et 
d'un milieu élevé. | 

Comme on le voit, les causes de l'infériorité psychique et mentale des classes 
pauvres sont trés complexes : on pourra ne pas étre d'accord sur l'importance 
exacte qu'il faut donner à chacune d'entre elles, mais il est hors de doute 
qu'il y a là un champ trés fécond à explorer, avec des méthodes et des connais- 
sances nouvelles. Les problémes, aussi nombreux que variés, qui touchent à 
Yétude des caractères physiques, physiologiques, pathologiques, psychologi- 
ques, ethnographiques, des sujets des classes pauvres, et leur étiologie, for- 
ment dans leur ensemble un science naturelle autonome, une branche nouvelle 
de l'anthropclogie, une véritable «anthropologie des classes pauvres. » 
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Sclérose latérale amyotrophique, à début hémiplégique 


chez un sujet âgé de 16 ans 
par le D' BOUCHAUD (Lille) 


La sclérose latérale amyotrophique, confondue autrefois avec les 
ditférentes variétés d'atrophie musculaire progressive, est consi- 
dérée actuellement, grâce aux travaux de Charcot et de ses élèves, 
comme une entité morbide. 

Deux symptômes essentiels la caractérisent, ce sont une para- 
lysie spasmodique et une atrophie musculaire progressive. Il est 
reconnu, d'autre part, qu'elle survient presque toujours à l'áge 
moyen de la vie et qu'elle débute en général, simultanément ou pres- 
que simultanément, par les extrémités des membres supérieurs, de 
sorte qu'il est exceptionnel qu'elle apparaisse à un áge peu avancé 
et qu'elle se localise aux membres d'un seul cóté. C'est cependant ce 
que l'on constate dans un fait que nous venons d'observer et que 
nous croyons devoir faire connaitre. 


Dup..., Francois, mineur, ágé de 16 ans, vient à la consultation en 
novembre 1905. Il nous donne sur ses antécédents et sur ceux de sa fa- 
mille les renseignements suivants: 

Son père, qui est sobre actuellement, buvait autrefois beaucoup; il 
est âgé de 46 ans et il se porte bien. Sa mère, qui a so ans, jouit égale- 
ment d'une bonne santé et i] en est de méme d'un frére qui est soldat et 
d'une sœur qui a 20 ans et qui a eu des convulsions dans son enfance; 
mais un frère mourut à l’âge de 8 ans, il toussait et il était devenu bossu. 
Rien de particulier chez les autres membres de la famille. 

I] prétend qu'il n'a jamais été malade; il avoue toutefois qu'il a été 
atteint d'une pleurésie du cóté gauche, il y a quatre ans, Il fait, en outre, 
remarquer qu'il eut froid il y a un an et qu'il vit apparaitre à la main 
gauche, quatre petits boutons, qui disparurent au bout d'un mois, sans 
laisser de traces, 

Depuis quatre à cinq mois environ, il s'apercoit que le bras et la jambe 
du cóté gauche s'affaiblissent; il a remarqué en méme temps que son 
bras diminue de volume; ces troubles se sont aggravés graduellement 
au point qu'il est devenu incapable de travailler. 

Etat actuel. — Dup... parait robuste et bien constitué. Les membres 
du côté droit ne présentent rien de particulier, on n’y découvre aucun 
phénomène anormal; il en est autrement de ceux du côté gauche : ils sont 
le siège de troubles trophiques et fonctionnels très prononcés, le membre 
supérieur surtout. 

Au repos, l'épaule est un peu plus basse que l’autre et la colonne ver- 
tébrale présente, à la région dorsale, une légére concavité dirigée à droite. 
Le membre supérieur dont l'extrémité est en pronation est maintenu 
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pendant le long du corps; il peut cependant le mouvoir en tous sens, 
mais les mouvements volontaires sont moins étendus que ceux du cóté 
opposé. Ils sont lents, génés, affaiblis; ainsi l'abduction ne peut atteindre 
l'horizontale et il est incapable d'élever son épaule aussi haut que celle du 
côté gauche. Il ne parvient pas à fléchir complétement l'avant-bras et la 
rotation en dehors est à peu près impossible. Les différents mouvements 
du poignet sont restreints; la deuxième ct la troisième phalanges des 
doigts sont légèrement fléchies et il ne peut les étendre complètement ; 
les mouvements d'adduction et d'abduction sont également limités. 


La force de contraction des fléchisseurs des doiets est considérable- 
ment diminuée ; au dynamometre nous obtenons: à droite, 27; à gauche, 9. 

Quand son membre est dans la position verticale, il peut soulever un 
poids assez lourd, mais quand il est étendu horizontalement, il ne peut 
soutenir que quelques instants un poids assez faible. 

Les mouvements passifs donnent à la main de l’explorateur une sensa- 
tion de raideur de résistance que l’on ne rencontre pas à droite; le mou- 
vement de rotation en dehors de l’avant-bras est tout particulièrement 
difficile, presque nul. 

L'atrophie de tous les muscles du membre est manifeste et elle est un 
peu plus prononcée à son origine qu'à son extrémité, A l'épaule le sus- et 
Je sous-épineux et le grand pectoral sont les muscles le plus fortement 
touchés. | 

Au bras et à l'avant-bras, la mensuration nous donne: circonférence 
du bras: à droite, 24 cent., à gauche, 22 cent. ; circonférence de l'avant- 
bras: à droite, 25 cent., à gauche, 23,5. 

Les éminences thénar et hypothénar sont un peu aplaties; les espaces 
intercostaux sont également légérement déprimés. 

On n'apercoit pas de contraction fibrillaires; un examen attentif n'en 
fait découvrir nulle part, Le malade nous dit en avoir vu, mais il est 
possible qu'il n'ait pas une idée nette du phénoméne, 

Les membres inférieurs ne différent pas, à la vue, l'un de l'autre. 
L'atrophie musculaire est peu sensible, ainsi que le démontrent les chif- 
fres suivants: circonférence du mollet: à droite, 28 cent., à gauche, 27,5; 
circonférence de la cuisse (région moyenne): à droite, 41 cent., à gau- 
che, 40,5. | 

Malgré cette faible différence dans la grosseur, le malade se plaint 
d’avoir moins de force dans le côté gauche. Sa démarche est, en effet, 
un peu défectueuse, on remarque qu’il s'incline un peu de ce côté en 
marchant. Le membre est le siège d’une certaine raideur et il y éprouve 
fréquemment des crampes et des secousses assez prononcées. 

Il ressent, en outre, à la région lombaire, des douleurs continues avec 
de légères exacerbations; si l'on recherche l'état de la sensibilité, il 
semble, d’après ses réponses, qu’elle soit un peu diminuée; il paraît être 
moins sensible au contact, à la douleur et à la température, dans les 
membres du côté gauche que dans ceux du côté droit, mais il y a lieu 
de douter de la valeur de ses affirmations. Ge 

Lorsque les membres malades sont exposés à l'air, ils se refroidisent 
beaucoup plus vite que ceux du côté sain; c’est ce que l’on constate faci- 
lement par l'application de la main. Au lit, la différence serait, paraît-il, 
peu considérable. 
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Les reflexes tendineux sont normaux à droite ct notablement exagérés 
à gauche, le réflexe rotulien surtout; le réflexe achilléen est peu aug- 
menté et on ne détermine qu'une ébauche de trépidation cpileptoide; le 
reflexe de Babinski fait défaut et le réflexe plantaire est à peu prés nul. 

Au membre supérieur, tous les réflexes tendineux, ceux des fléchisseurs 
de la main, du triceps sont fortement exagérés ; celui de la mâchoire est 
également un peu augmenté. 

Les pupilles sont modérément dilatées et légèrement inégales, celle du 
côté gauche est un peu plus grande que l'autre. Elles réagissent faible- 
ment à la lumiére ct à l'accommodation. On ne découvre aucune trace 
de secousses nystagmiformes, quelle que soit la direction du regard. 

La langue, les lèvres ne sont le siège d'aucun mouvement anormal; 
soit en repos, soit à l'occasion des mouvements volontaires, on n'aper- 
çoit ni tremblement, ni contractions fibrillaires. I1 n'existe de troubles ni 
de la parole ni de la déglutition. 

Rien à signaler du côté de la respiration, de la circulation et des fonc- 
tions digestives ; l'intelligence est bien conservéc. 

IO juin 1906. — L'atrophie des muscles du membre supérieur a un peu 
augmenté, la force surtout a diminué; nous trouvons au dynamométre: 
à droite, 28, à gauche, s. 

Le membre inférieur s'est aussi affaibli; le malade n’est plus en état 
de courir, mais il marche assez bien tout en s'inclinant à gauche, 

L'amaigrissement des membres se traduit par les chiffres suivants : 
circonférence du bras: à droite, 24 c., àgauche, 21,5; circonférence de 
l'avant-bras: à droite, 25, à gauche, 23; circonférence du poignet: à 
droite, 16, à gauche, 15,5; circonférence du mollet: à droite, 29, à gau- 
che, 28,5. 

Le deltoïde paraît avoir maigri. 

Le réflexe rotulien est considérablement exagéré; ìla percussion du 
tendon est suivie de plusieurs secousses et celle du tibia provoque quel- 
ques mouvements d'extension de la jambe. 

Le signe de Babinski est des plus prononcé, il apparait à la moindre 
excitation, et si un irrite un peu fortement la région plantaire, Ie pied 
se retire vivement ; pas de trépidatiou épileptoide. 

Le réflexe achilléen est peu exagéré et celui de la paroi abdominale 
parait normal. 

Au membre supérieur, les réflexes du poignet, du coude sont notable- 
ment augmentés. Celui de la mâchoire est des p'us nets. 

Dès le début de son affection, Dup... a remarqué qu'il était plus sen- 
sible au froid dans les membres du cóté gauche; effectivement, on con- 
state par le toucher que la température y est plus basse que du côté 
opposé ct que la différence s'accentue à mesure que la région qu'on exa- 
mine est plus rapprochée de l'extrémité des membres. Il en est de même, 
paraît-il, quand il est au lit. 

Il centinue à ressentir, à la région lombaire, quelques douleurs vagues, 
qui se propagent au côté gauche du thorax. 

Quant à la sensibilité générale, explorée à nouveau ct attentivement, 
clle paraît être la même à droite et à gauche. 
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On apercoit quelques contractions fibrillaires à la région sus-scapulaire 
et le malade affirme en voir quelquefois au bras, que nous ne pouvons dé- 
couvrir. Il n’en existe pas davantage à la langue et le voile du palais se 
contracte bien quand on l'excite. Le malade prétend néanmoins que la 
déglutition est génée, qu'il éprouve plus de difficultés à avaler les boissons 
que les aliments solides. La parole et bien articulée. 

L'état général est excellent. 


La symptomatologie que présente notre malade se réduit à peu 
prés exclusivement à une atrophie musculaire et à une parésie spas- 
modique. Ces phénoménes anormaux, qui sont limités aux mem- 
bres du cóté gauche, dont le début a été insidieux et dont l'évolution 
fait de rapides progrés, sont assez tranchés pour qu'il soit difficile 
d'hésiter sur la nature de l'affection à laquelle nous avons affaire. 

À ne considérer que l’atrophie musculaire, qui est surtout mani- 
feste au membre supérieur, on pourrait croire qu'il s'agit de la mala- 
die de Duchenne-Aran. Cette affection débute habituellement par 
un des membres supérieurs, puis elle envahit le membre du côte 
opposé, mais l'atrophie commence en général par les petits mus- 
cles de la main et, ce qui est surtout caractéristique, elle ne s'accom- 
pagne jamais de phénoménes spasmodiques. 


L'existence de ces derniers symptómes doit aussi éloigner l'idée 
d'une atrophie musculaire progressive myopathique, dans laquelle 
l'exagération des réflexes tendineux fait également toujours défaut. 

On ne peut songer à une lésion limitée du cóté droit de la moelle, 
qui pourrait donner lieu aux symptómes d'une sclérose unilatérale 
et à des phénoménes spasmodiques, mais occasionnerait des trou- 
bles de la sensibilité et peu ou pas d'amyotrophie. 

La syringomyélie, qui se révéle souvent par de l'atrophie muscu- 
laire et des phénoménes spasmodiques, qui peuvent prédominer 
dans les membres d’un côté, se reconnaît à une dissociation parti- 
culière de la sensibilité qu’on ne retrouve pas chez notre malade. 

La sclérose en plaques s'accompagne habituellement de phénome- 
nes spasmodiques et parfois d'atrophie musculaire, mais ces symp- 
tómes sont rarement limités à un cóté du corps; ce qui la distingue 
surtout, ce sont un tremblement particulier, le tremblement inten- 
tionnel, des secousses nystagmiformes, une parole explosive, etc., 
dont nous n'avons pas constaté le moindre indice. 

La localisation des troubles moteurs et trophiques dans les mem- 
bres du cóté droit, pourrait faire naitre l'idée d'une lésion du cer- 
veau, qui aurait déterminé une hémiplégie et consécutivement les 
signes d'une dégénérescence du faisceau pyramidal avec amyotro- 
phie, mais on n'a observé ni ictus, ni paralysie flasque, ni phéno- 
ménes cérébraux, tels que céphalalgie, convulsions épileptiformes, 
troubles des facultés mentales, etc. 


Aprés avoir éliminé la plupart des affections qui s'accompagnent 
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de phénoménes spasmodiques et d'atrophie musculaire, nous som- 
mes amené à l'idée d'une sclérose latérale amytrophique, dont les 
symptómes essentiels, la parésie spasmodique et l'atrophie muscu- 
laire, sont des plus accentués chez notre malade. On ne pourrait 
faire à cette manière de voir que deux objections qui n'ont qu'une 
valeur relative. 

Les symptómes sont localisés dans les membres du cóté gauche; 
il est cependant reconnu que, dans la sclérose latérale amyotrophique, 
« les membres supérieurs sont pris simultanément ou presque simul- 
tanément, de sorte que, aprés quelques mois de maladie, l'atrophie 
musculaire est symétrique et la paralysie égale des deux cótés (1) ». 
On ne cite que deux faits, ceux de Flocond et Blumenthal, dans les- 
quels cette maladie aurait revêtu la forme hémiplégique. 

Ce qui est moins exceptionnel, notre malade n'avait pas seize 
ans, au début de sa maladie, alors que la sclérose latérale amyotro- 
phique, qui est une maladie de l'áge adulte, débute presque toujours 
entre 35 et 50 ans. « La maladie, disent Déjerine et Thomas, s’ob- 
serve surtout chez les adultes et dans la seconde partie de l’âge 
adulte. Cependant elle peut se développer dans l'enfance (Erb). 
Seeligmuller l'aurait vu à 9 mois chez trois enfants d'une méme 
famille, mais ces cas appartiennent trés probablement à ln para- 
plégie spasmodique infantile. » 

Nous rappellerons, ce qui n'est pas mentionné dans les auteurs, 
que le malade éprouve une sensation de froid dans les membres 
paralysés. Il est facile de s'assurer, à l'aide du toucher, qu'il existe 
effectivement dans ces régions un abaissement de température, qui 
va en s'accentuant de la racine à l'extrémité des membres. 

En somme, malgré les quelques anomalies que nous venons de 
signaler, il ne semble pas qu'on puisse hésiter à admettre une 
sclérose latérale amyotrophique. Ajoutons que cette affection se ter- 
mine habituellement par une paralysie lobio-glosso-laryngée et 
qu'on peut, dés maintenant, prévoir ce mode de terminaison chez 
notre malade, puisqu'il se plaint d'éprouver un peu de gêne de la 
déglutition et que vraisemblablement ce trouble ne fera qu'augmen- 
ter. 


Etude sur l'anesthésie médullaire 
par le D' NOICA (de Bucarest) 

La disparition et la réapparition des fonctions de la moelle, sous 
les influences des anesthésiques introduits par la voie intra-rachi- 
dienne, nous ont paru intéressantes à étudier. Nous avons examiné, 
dans ce but, gráce à l'obligeance de M. le Prof. Th. lonnesco, 
une dizaine de malades de son service, pendant et aprés les opéra- 


(1) DEJERINE et THoMas. Zraité de médecine de Brouardel et Gilbert, t. IV. 
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tions chirurgicales faites sur eux, par son médecin adjoint, M. le 
D' Poenaru Caplescu. ` 

L'anesthésique qu'on employait était toujours la stovaine à la 
dose de 10 centigr. pour chaque malade, et le lieu d'injection était 
habituellement au-dessous de la troisiéme vertébre lombaire. 

Au point de vue de l'opérateur, le résultat était excellent, parce 
que, presque toujours, aprés un laps de temps trés court, deux a 
trois minutes, l’anesthésie était presque complète: absence de tout 
réflexe, de toute sensibilité superficielle ou profonde et de toute 
motilité, dans les membres inférieurs et jusqu'au dessous de l'om- 
bilic. Dans un seul cas nous avons remarqué aussi de l'incon- 
tinence des matiéres fécales. Trés souvent, le sens du toucher per- 
sistait, ou bien seulement l'hvpoesthésie, le réflexe abdominal su- 
périeur ou moyen droit et surtout le gauche, un peu de motilité dans 
les orteils et de légers mouvements de rotation dans l'articula- 
tion coxo-fémorale. En somme, rien pour gèner le chirurgien dans 
ses opérations au-dessous de l’ombilic. Au contraire, dans le but 
que nous poursuivons, cette disparition trop brusque des fonctions 
de la moelle empêchait nos recherches. Dans un seul cas seulement 
la disparition a été un peu plus lente et moins complète que dans 
les autres cas, fait qu'on attribuait à la solution anesthésique qui 
n'était pas fraichement préparée. Nous avons eu cependant l'occa- 
sion d'observer deux cas d'anesthésie médullaire (1), dans le ser- 
vice de M. le D' Goilavo, à l'hôpital Zterlendi, un avec 2 centü- 
grammes de cocaine, l'autre avec 3 centigrammes de stovaine, 
c'est-à-dire avec des doses beaucoup plus modérées, injections faites 
non dans un but chirurgical, et plus tard, un troisiéme avec 4 cen- 
tigrammes de stovaine, ce qui nous a permis de saisir les phénomé- 
nes que nous désirions observer. 


Dans les deux premiers cas, nous avons remarqué que ce sont 
les réflexes cutanés qui disparaissaient les premiers et, de plus, tan- 
dis que, dans le cas d’anesthésie, avec 2 centig. de cocaïne, les ré- 
flexes tendineux n'ont pas disparu du tout, dans l'autre cas, avec 
trois centigr. de stovaine, les réflexes tendineux ont commencé à 
disparaître seulement huit minutes après la disparition des réflexes 
cutanés: et dans le cas d'anesthésie, avec 4 centigr. de stovaine, 
et dans tous ceux avec 10 centigrammes de stovaine, les réflexes 
cutanés disparaissaient en méme temps que les réflexes tendineux. 

L'absence des réflexes cutanés coincidant avec la présence des 
réflexes tendineux est un phénoméne de dissociation qu'on voit 
trés fréquemment dans les états spasmodiques depuis que van 


(1) Sur le phénoméne de dissociation des réflexes cutanés et les réflexes tendinaux 
produit expérimentalement chez l'homme, (Société de Neurologie de Paris, 11 avri 


1907.) 
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Gehuchten a attiré l'attention là-dessus. La disparition rapide des 
reflexes cutanés avant celle des réflexes tendineux, a été observée 
par Laureys (1), Crocq (2) et Marinesco (3), au cours de l'anes- 
thésie chloroformique. 

Dans notre cas d'anesthésie avec 3 centigr. de stovaine, c'était 
un malade atteint d'hémiplégie avec spasmodicité, les réflexes ten- 
dineux du cóté sain ont disparu (aprés les réflexes cutanés), tandis 
que les réflexes tendineux du cóté malade, qui étaient exagérés, 
n'ont pas disparu, de méme que le clonus, quoiqu'ils aient dimi- 
nué d'intensité; comme l'anesthésie n'a pas été compléte, nous 
pensons étre en droit de conclure que ces réflexes, avec une dose 
anesthésique plus forte, auraient disparu eux aussi. 

Le réflexe de Babinski s'est comporté comme les réflexes tendi- 
neux exagérés, c'est-à-dire qu'il a simplement diminué d'intensité 
sans disparaitre complétement. 

La disparition des réflexes tendineux, apres celle des réflexes cu- 
tanés, a été observée par les auteurs précédents dans l'anesthésie 
chloroformique, non sans aprés avoir passé par une période d'exagé- 
ration ; tandis que, dans les anesthésies simplement médullaires, la 
disparition des réflexes tendineux se fait petit à petit, sans s'exagé- 
rer à aucun moment. 

Quant aux réflexes tendineux exagérés, M. Marinesco dit que 
« les réflexes tendineux anormaux (exagération des réflexes ten- 
dineux rotuliens et d'Achille, le clonus du pied) persistent toujours 
ou presque toujours ». 

Un autre phénoméne de dissociation, que nous avons constaté 
encore dans ces deux cas, c'est la disparition des réflexes cutanés, 
pendant que les sensibilités générales, superficielles et profondes, 
sont encore trés bien conservées. Nous n'insistons pas sur l'impor- 
tances de ce phénoméne, parce qu'il a fait le sujet d’un travail 
publié déjà (4). 

Après la disparition des réflexes cutanés et des réflexes tendineux, 
les sensibilités commencent aussi à disparaître, mais sans qu'il y 
ait une ligne de séparation tranchante entre la disparition de tous 
les réflexes, cutanés et tendineux, et les sensibilités. La première 
qui diminue, c'est la douleur. Avant que la douleur soit complète- 
ment disparue, le chaud et le froid sont moins sentis, ou on prend 





(1) LAUREYS. Réflexes tendinaux et réflexes cutanés. (Journal de Neurologie, 26 jan- 
vier 1900, p. 469.) 

(2) Croco. Discussion de la question des réflexes. (Soc. belge de Neurologie, 26 jan- 
vier 1901. Yournal de Neurologie, 20 février 1901. n° 4, 72.) 

(3) ManiNESCO. Etude sur le phénoméne des orteils (signe Babinski). (Revue de Neu- 
rologie, 1903, p. 488.) 

(4) Sur les rapports des reflexes cutanés avec la sensibilité. (Journal ne Netrologie, 
20 déc. 1906.) 
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l'un pour l'autre; enfin, ces trois sensibilités ont disparu 
quand la sensibilité tactile commence aussi à diminuer et enfin à 
disparaitre elle aussi. En méme temps que les sensibilités superfi- 
cielles, disparaissent aussi les sensibilités profondes, sensibilité vi- 
bratoire des os, sensibilité à la pression et sensibilitó des mouve- 
ments articulaires. Il n'est pas rare de voir la sensibilité au toucher, 
conservée plus ou moins (hypoesthésie), pendant toute la durée 
de l'anesthésie, tandis que les autres disparaissent complétement. 

Les troubles de motilité commencent à se manifester quelque 
temps aprés le début de disparition de ceux de la sensibilité, et la 
motilité ne disparait complétemen tque lorsque les sensibilités su- 
perficielles et profondes ont disparu complétement, ce qui est con- 
forme à la loi de Bastian. 

En résumé, les phénoménes d'anesthésie intra-médullaire sont 
les suivants: premiérement disparaissent les réflexes cutanés, puis 
les réflexes tendineux, suivent immédiatement aprés les sensibilités 
superficielles et profondes, suivies à leur tour, aussitót que les sensi- 
bilités commencent à diminuer, par la disparition des mouvements. 
La disparition de ces phénomènes se fait de bas en haut, c'est-à-dire 
que ce sont les fonctions des segments ou des racines les plus basses 
qui disparaissent les premiéres. Les réflexes cutanés disparaissent 
presque tous en méme temps, méme dans les anesthésies avec 3 cen- 
tigrammes -e stovaine; les seuls réflexes qu'on saisit encore sont le 
réflexe plantaire et le réflexe abdominal supérieur ou moyen, ou 
seulement le réflexe abdominal d'un seul cóté, mais il disparaît, lui 
aussi, à son tour. 

Les réflexes tendineux (rotuliens et des tendons d' Xchille) dispa- 
raissent aussi presque toujours en méme temps, mais j'ai bien 
remarqué, méme dans quelques cas d'anestheésie avec 10 centigr. 
de stovaine, que les réflexes achilléens cessent de se produire avant 
les réflexes rotuliens; dans un seul cas seulement les réflexes rotu- 
liens ont disparu avant les réflexes du téndon d'Achille. 

Les sensibilités superficielles, en commençant avec la douleur, 
disparaissent toujours en premier lieu dans les régions perineales, 
génitales et sur les pieds, puis sur les jambes, les cuisses et sur 
l'abdomen jusqu'au voisinage de l'ombilic (1). Il en est de méme 
pour les sensibilités profondes (sensibi'ité vibratoire, sensibilité 
à la pression et sensibilité des mouvements articulaires). Il découle 
de là que l'anesthésie est toujours plus intense dans les zónes cu- 
tanées des racines: médullaires inférieures (sacrées), que dans celles 
des racines supérieures (lombaires ou dorsales). La motilité se 
comporte de même; le seul mouvement qui persiste le plus souvent 
est un très léger mouvement de rotation dans l'articulation de la 


(1) Voir : L'anesthésie chirurgicale par stovaine, par le D' L. KINDIRJY. 
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hanche, tandis que tous les autres ont disparu presque en méme 
temps. Dans un seul cas, avec 10 centigr. de stovaine, nous avons 
pu suivre nettement la maniére de disparition des mouvements: 
nous avons noté dans notre observation que les mouvements des 
orteils étaient abolis; il restait quelques trés légers mouvements aux 
cous-de-pieds, tandis qu'aux genoux et surtout aux hanches ils 
étaient bien conservés, le malade pouvait soulever le membre in- 
férieur; ce mouvement de détacher le talon du plan du lit est pres- 
que toujours disparu dans les anesthésies avec ro centgr. de sto- 
vaine, et sert comme point d'indication pour le cihrurgien qu'il 
peut commencer l'opération, parce que l'anesthésie est suffisante. 

La réapparition des fonctions de la moelle aprés l'influence de la 
stovaine est beaucoup plus facile à observer, parce que tous ces 
cas d'anesthésie avec 10 centigr. de stovaine peuvent étre étudiés; 
le fonctionnement de la moelle revient plus lentement, il demande 
une heure, deux heures, plusieurs heures et méme un ou plusieurs 
jours, trés rarement plus de trois jours pour revenir au complet. 
Ce sont toujours les réflexes cutanés qui sont les plus lents à 
revenir complétement, trés rarement les réflexes tendineux, au con- 
traire, les sensibilités et la motilité reviennent trés facilement. 

Habituellement les réflexes cutanés apparaissent en méme temps 
que les réflexes tendineux, mais trés souvent j'ai remarqué une 
difficulté plus grande pour les réflexes cutanés à revenir au complet. 
Tandis que les réflexes tendineux reviennent toujours rapidement 
et sans attendre le lendemain, quelques-uns des réflexes cutanés, 
les réflexes crémastériens ou les réflexes abdominaux mettent des 
heures et quelquefois des jours. Dans un seul cas d’anesthésie, 
celui avec 4 centigr. de stovaine, les réflexes du tendon d'Achille 
n'ont réapparu que le surlendemain, quoique les réflexes rotuliens 
fussent apparus dans les premiers moments. 

Cette difficulté plus grande pour les réflexes cutanés de réappa- 
raitre, et par conséquent ce retard dans leur réapparition vis-à-vis 
des réflexes tendineux, nous fait rapprocher ce phénoméne de celui 
que nous avons étudié dans les cas d'hémiplégie et de paraplé- 
gie (1), oü nous avons remarqué qu'aprés la phase de disparition 
de tous les réflexes cutanés et tendineux, ils apparaissaient quand 
survenait l'état spasmodique, d'abord les réflexes tendineux et en- 
suite, beaucoup plus tard et avec difficulté, nous voyons réapparaitre 
les réflexes cutanés. 

Ce phénoméne tient-il à des altérations trop intenses pour des 
réflexes beaucoup plus fins que les réflexes tendineux, et par con- 
scquent à des difficultés plus grandes dans les réparations deman- 
dées, pour que ces réflexes puissent se produire? 





(1) Noica et MARBE. Sur la dissociation des réfexes tendineux et cutanés dans 
les hémiplègies organiques spasmodiques. 
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De méme que dans les paraplégies et dans les hémiplégies spas 
modiques, surtout les hémiplégies infantiles, nous avons observé 
aussi, dans les cas d'anesthésie à la stovaine, mais pas toujours. 
que les réflexes cutanés reviennent au. début faibles, puis s'accen- 
tuent et enfin ils deviennent même exagérés. | 

ll nous est arrivé de voir quelquefois ce phénomene d'exagération 
pour les réflexes tendineux : au début de leur réapparition ils étaient 
faibles, puis ils se sont exagérés. Crocq (1) d'ailleurs a remarqué 
aussi, comme nous, dans les anesthésies au chloroforme, le retard 
dans l'apparition des réflexes cutanés et la réapparition avec exagé- 
ration des réflexes tendineux. Voici comment il s'exprime: 


« Lorsque le malade se réveille, les phénomènes se succèdent en 
» sens inverse; les réflexes tendineux réapparaissent. puis sont exa- 
» gérés, pendant une période de temps plus ou moins longue; 
» ensuite, ils redeviennent normaux et enfin les réflexes cutanés 
» reviennent. » 

Crocq ajoute : 

« JI y a donc un moment où les réflexes cutanés sont déjà abolis 
» et oü les réflexes tendineux sont exageéres. Il faut saisir ce moment, 
» qui est quelquefois court, mais qui n'en est pas moins significa- 
» tif au point de vue de la localisation des réflexes tendineux et 
» cutanés. » 


Ce moment, comme dit Crocq, d'antagonisme entre les réflexes 
cutanés et les réflexes tendineux, c'est-à-dire pendant que les re- 
flexes tendineux sont exagérés, les réflexes cutanés sont abolis, est 
un signe de lésion de la moelle (tabes spasmodique ou paraplégie 
spasmodique), d'aprés Van Gehuchten. 

Dans les cas d'anesthésie avec stovalne, quoique nous avons tou- 
jours constaté l'apparition beaucoup plus rapide et plus complete 
des réflexes tendineux, en comparaison avec celle des réflexes cuta- 
nés, qui était beaucoup plus lente, nous n'avons pas remarqué que 
cette réapparition se faisait en. deux temps bien distincts. Seule- 
ment dans deux cas, nous avons noté que les réflexes tendineux, 
surtout les rotuliens, sont apparus bien avant les autres réflexes 
cutanés et étaient même exagérés, tandis que les autres étaient en- 
core abolis. 

En somme, pour nous, le phénomène de réapparition des réflexes, 
cutanés et tendineux, est le même après une anesthésie médullaire 
avec la stovaine, ou aprés un passage de l'état flasque d'une hémi- 
plégie ou d'une paraplégie à l'état spasmodique, c'est-à-dire que 
tous les réflexes réapparaissent, mais tandis que les réflexes tendi- 
neux ont une tendance d'apparaítre et. de s'exagérer, très rapide- 


(1) Journal de Neurologie, $ et 20 aoùt 1901, p. 457- 
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ment, les réflexes cutanés apparaissent beaucoup plus lentement et 
arrivent plus difficilement à s'exagérer. 

On peut dire, qu’en résumé, après une anesthésie de 10 centigr. 
de stovaine, le premier phénomène qü'on remarque d'habitude, 
c’est l’apparition d’un réflexe abdominal, supérieur au moyen, 
c’est-à-dire celui qui a mis plus de temps à disparaître, puis l'appa- 
rition de la sensibilité tactile, celle qui a été la dernière à disparaî- 
tre entre les sensibilités: immédiatement aprés suivent toutes les 
autres fonctions, mais on peut dire, sans crainte de se tromper, que 
les sensibilités superficielles et profondes, puis la motilité, mettent 
beaucoup moins de temps pour apparaître et arriver à l'état nor- 
mal, tandis que les réflexes, et surtout les réflexes cutanés, retar- 
dent beaucoup dans leur apparition. C'était le contraire de ce que 
nous avons vu pendant la production de l'anesthésie: à ce moment- 
là, c'étaient les réflexes, et surtout les réflexes. cutanés,, qui met- 
taient plus de hâte à disparaître que les sensibilités et la motilité. 

Parmi toutes les sensibilités, la sensibilité à la douleur est la plus 
lente à revenir, elle qui était la première à être intéressée par l’anes- 
thésie. 

En général, au bout d'une heure ou deux heures, presque tout le 
fonctionnement de la moelle réapparaît à létat normal; restent en- 
core à revenir rarement les réflexes d'Achille et trés souvent quel- 
ques-uns des réflexes cutanés qui n'ont pas apparu avec les autres 
fonctions de la moelle. 

Si nous avons vu que la disparition de la moelle se faisait de 
bas en haut, nous censtatons très nettement pour les sensibilités 
et même pour la motilité que leur apparition se fait, au contraire, de 
haut en bas. Nous ne voulons pas dire que l'apparition des réflexes 
tendineux et des réflexes cutanés ne se fait pas aussi de haut en bas, 
mais leur apparition est moins schématique que pour les autres 
phénomènes. Quoiqu'il en soit, ce sont presque toujours les réflexes 
abdominaux, et surtout les supérieurs, qui apparaissent les pre- 
miers, rarement les réflexes crémastériens, et ce sont presque tou- 
jours les réflexes rotuliens qui apparaissent avant les réflexes du 
tendon d’Achille. 





REVUE D'ANTHROPOLOGIE CRIMINELLE 


Le rógicide Lucheni, par MM. P. LaApAME et E. RÉGIS. (lH reHives d'anthropologie 
criminelle, 15 avril 1907.) 
La psychologie morbide du régicide est résumće comme suit par Régis : 


Les régicides sont des dégénérés chez lesquels la déséquilibration d'esprit se 
traduit par une exaltation caractéristique. 
Cette exaltation consiste plus spécialement dans une sorte de mysticisme 
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inné, souvent même héréditaire, qui les pousse, d'instinct, vers les violences 
de la politique et de la religion. 

Si cette tendance ne rencontre pas autour d'elle des circonstances favorables, 
elle peut demeurer latente ct inoffensive; mais si elle trouve dans les évé- 
nements de l'époque, les révolutions, les dissensions de partis, les théories 
outrées des sectes, les prédications ou les publications enflammées des livres 
ct des journaux, en un mot dans l'atmosphère ambiante, un élément suffisant 
de culture et d'excitation, elle s'accentue presque fatalement jusqu'au fana- 
tisme le plus dangereux. 


Une idée, bonne ou mauvaise. est tombée sur ce terrain trop bien préparé ; 
elle y germe exagérément, maladivement, étouffant ce qui peut encore rester 
de saine raison, jusqu'au jour où, entièrement dominé, le sujet en arrive à 
cette conviction délirante : qu'il est appelé à frapper un grand coup, à sacrifier 
ses Jours pour une juste cau:e, à tuer un monarque ou un puissant de la terre 
au nom de Dieu, de la patrie, de la liberté, de l'anarchie ou de tout autre 
principe analogue. 


Le régicide est là tout entier. dans cette croyance à la fois orgueilleuse et 
altruiste qu'il est un justicier ct un martyr. Sous une forme ou sous une autre, 
on retrouve chez tous cette pensée : chez le régicide ancien, immolant un roi 
pour le bien de l'Eglise, malgré la perspective des supplices horribles du parri- 
cide, et avec la certitude de gagner ainsi le ciel; chez le magnicide d'aujour- 
d'hui, assassinant un chef d'Etat, une reine, un ministre, un représentant quel- 
conque de l'autorité, pour préparer, aux prix de sa vie, le triomphe de l'anar- 
chie. 

Une telle conception, chez de tels individus, devient facilement obsédante 
et dominatrice, malgré la résistance plus ou moins grande qui peut lui étre 
opposée. D'autant plus obsédante ct d'autant plus dominatrice que, dans bien 
des cas, elle est alimentée et renforcée par des hallucinations. 


Ces hallucinations des régicides sont tout à fait analogues à celles des mvs- 
tiques. Elles consistent, comme chez ccux-ci, en apparitions plus ou moins 
fréquentes, la nuit dans le sommeil ou le jour dans des états de méditation 
et d’extase, apparitions lumineuses d'êtres ou d'objets surnaturels qui dictent 
des ordres et révèlent la glorieuse mission à accomplir. 


Renforcée ou non par des hallucinations, cette conviction maladive qu'en 
exécutant leur acte ils obéissent à une mission, à une force supérieure, est-telle 
chez les régicides, que certains, parmi les mystiques, invoquent Dieu avant 
de frapper pour solliciter la suprême approbation. 

Avec une mentalité de ce. genre, on s'explique comment les régicides sont 
presque toujours seuls à méditer. à préparer, à accomplir leur forfait, ne 
voulant en partager le mérite ct l'honneur avec personne. Chaque fois, dans 
le cours des siècles, on a absolument voulu leur donner des complices, et ce 
qui se passè de nos jours pour Caserio, Lucheni, Bresci et Salsou. est exac- 
tement ce qui sest autrefois passé.pour Jacques Clément. Jean Chatel. Ra- 
vaillac et Damiens. En réalité, il a toujours fallu reconnaitre que le régicide 
était, par sa nature méme, un solitaire, qui n'avait ordinairement ni complice 
ni confident, méme dans sa plus immédiate intimité. 

Si la mentalité de ces êtres, faite d'exaltation et de vanité mystiques, expli- 
que leur secrète façon de concevoir et d'exécuter leur crime, elle explique aussi 
leur attitude à l'audience, où leur plus grand bonheur est de clamer au monde, 
en un factum tvpique passionnément élaboré. la beaut de leurs théories ct la 
sublimité de leur attentat. | 
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Elle explique enfin, en dépit de quelques rares défaillances momentanées et 
plutót physiques, le courage et l'impassibilité vraiment héroiques dont ils font 
preuve en face des supplices. Tous, hommes ou femmes, politiques ou reli- 
gieux, depuis Mucius Scévola brûlant froidement sa main droite sur un bra- 
sier pour la punir d'avoir frappé un autre que Porsenna, depuis Guillaume 
Parry et Balthazar Gérard en 1584, jusqu'à Charlotte Corday, Staps, Sand, 
Alibaut et Guiteau, en passant par Ravaillac et Damiens, dont Michelet a pu 
dire que c'était l'exemple le plus frappant, pour la physiologie, de ce qu'un 
homme peut souffrir sans mourir, tous ont enduré sans se plaindre et pres- 
que avec indifférence les plus affreuses tortures. 


C'est en me basant sur l’ensemble de ces caractères, qui comporteraient bien 
d'autres développements et que je n'ai fait qu'esquisser ici, que j'ai pu définir 
les régicides et les magnicides de la facon suivante : « des dégénérés à tempé- 
rament mystique qui, égarés par un délire politique et religieux, compliqué 
parfois d'hallucinations, se croient appelés au double rôle de justiciers et de 
martyrs et, sous l'empire d'une obsession à laquelle ils ne sont pas libres de 
résister, en arrivent à tuer un grand de la terre au nom de Dieu, de la patrie, 
de la liberté ou de l'anarchie ». 


Cette description s'applique entierement au cas de Lucheni, lassassin de 
l'impératrice Elisabeth; Régis et Ladame viennent de confirmer, dans les 
Archives d'anthropologie criminelle, cette manière de voir formulée par Lom- 
broso et Forel. 

Le samedi 10 septembre, à 1 h. 30, Lucheni vit le valet de chambre de l'impératrice 
se rendre au bateau, connaissant Sa Majesté pour l'avoir vue, dit-il, à Budapest, en 
1894, il se plaga sur le parcours qu'elle devait suivre, et lorsqu'elle fut à sa 
portée, il s'élanca et la frappa au ceur avec une lime triangulaire quil avait 
achetée quelques jours auparavant à Lausanne dans le but de commettre un 
attentat; il savait, a-t-il dit, qu'une telle arme occasionnait une blessure des 
plus dangereuses; «en frappant, ajouta-t-il, jai eu le sentiment que l'arme 
pénétrait profondément et que l'Impératrice devait mourir ». Il reconnut en- 
suite s'étre enfui apres le crime et s'être débarrassé de son arme. Au cours de 
son interrogatoire, le téléphone annonça que l'Impératrice venait d’expirer : 
dés que cette nouvelle fut portée à sa connaissance, Lucheni manifesta une 
grande joie. Il avoua ètre anarchiste et avoir agi avec préméditation, dans un 
but exemplaire, pour faire avancer la cause anarchiste; il nia catégoriquement 
avoir des complices. 

Comme Caserio, Lucheni a agi en solitaire. Pendant tous les débats, l'accusé 
a conservé son air gouailleur et sardonique, riant, plaisantant aveec les gen- 
darmes, lorgnant le public, plus intéressé à saisir l'impression de l'assistance 
qu'à écouter les témoins. Nulle émotion, point de regrets; quand une déposi- 
tion était légèrement erronée, sécartant quelque peu de la vérité, oh ! alors, 
il quitte son allure de bonne gouape pour redevenir ce quil est réellement, 
violent et brutal; d'un bond il se levait, les traits contractés, l'eil'dur, répri- 
mandait vertement l'audacieux trahi par sa mémoire. 

Au moment de la lecture de l'acte d'accusation, il a approuvé de la tête cer- 
tains passages où il était question de la joie qu'il manifesta lorsqu'il apprit la 
mort de la victime. Un témoin ayant dit que lorsqu'un coup de téléphone ap- 
prit au juge d'instruction qui interrogeait l'assassin, la mort de l'Impératrice, 
celui-ci éclata de rire en disant : « J'en étais sür, avec une lime, et c'est pour 
cela que j'avais choisi cette arme; avec elle on tue, les blessures sont mortel- 
les », Lucheni, en entendant rappeler cet épisode, n'a pu y tenir, et bien qu'au- 
cune question ne lui fut posée, il s'est levé comme mû par un ressort, en criant: 
« C'est vrai! je me souviens, j'ai dit cela; j'étais si content d’avoir réussi! » 
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Lucheni fut condamné à la réclusion perpétuelle. Après avoir entendu la 
sentence, 1} crie : « Vive l'anarchie, et mort à la société! » 

En prison, il se montre vanitcux, colère; il est grossier et tente d'assassiner 
un gardien, puis le directeur de la prison, « parce qu'il ne peut avoir qu'un 
livre par semaine, au lieu de deux ». 

Régis et Ladame décrivent comme suit l'existence mouvementée de l'assassin. 


Lombroso dit qu'il naquit des rapports illégitimes d'une servante de Parme. 
maintenant en Amérique, avec son maître, également Parmesan et encore vi- 
vant, un déséquilibré ivrogne, qui envoya sa maitresse enceinte à Paris, où elle 
mit le nouveau-né aux Enfants-Trouvés jusqu'au moment où il fut envoyé 
dans son pays natal. Nous ne savons si les renseignements recucillis par Lom- 
brosso sont exacts. En tout cas, Lucheni na' jamais cu connaissance de ses 
parents. Jamais sa mère ne lui a donné signe de vie. Il ne sait même pas si 
cllc est morte ou vivante. 

« Les individus qui l'ont pris. l'ont. pris comme ils auraient pris un cochon 
à élever. 

Ses premiers souvenirs remontent à l'époque où il était chez Monici. On le 
menait à l'école enfantine de Parme où il prenait gratis son repas à midi. 
Lorsqu'il eut 8 ans, Monici, qui se sentait vieux, Te ramena à l'hospice des En- 
fants-Trouvés, d'ou il l'avait rctiré.. Il savait lire et écrire. Il était heureux à 
l'hospice, où il espérait pouvoir bien apprendre, rester jusqu'à 12 ans et choisir 
ensuite un métier. Malheureusement, au bout d'un an, il fut demandé à nou- 
veau par une autre famille, les Nicasi, et place jusqu'a 14 ans dans divers en- 
droits. 

À 14 ans, commençant de comprendre ce qu'il était, sans parents, il. jura de 
fuir les Nicasi et de ne jamais revenir dans le pays. 

Il se rendit à Gênes, où il travailla chez des maçons. Déjà, à ce moment, il 
avait pris l'habitude de lire les journaux du commencement à la fin, mais sans 
intérêt spécial. Il lisait pour le plaisir de lire, au lieu d'aller au café. car il 
n'est pas buveur. Son régime de boisson, jusqu'en ces derniers temps, a tou- 
jours été le suivant : 3 décilitres de vin à midi, 2 décilitres le soir, une. absin- 
the le dimanche. 

On a dit qu'il avait abusé des femmes. 1l affirme n'avoir cu aucun rapport 
sexuel jusqu'à 24 ans, trois mois environ avant son service militaire. Il. ne 
pouvait pas, avant un phimosis tel que l'orifice était à peine perceptible. L'opé- 
ration de la circoncision lui fut faite au. régiment. par le capitaine- médecin. 
Comme preuve. il nous montre sa verge qui porte, en effet, des traces mani- 
festes de cette opération. Il n'a eu que quatre fois des relations avec des fem- 
mes, deux fois à Lausanne et deux fois à Genève, «le jour avant son crime» 
notamment. 


Mais il se masturbait une fois ou deux par semaine. Il n'a jamais eu de rap- 
ports antinaturels avec des hommes. « C'est dans la classe élevée que ça se 
passe. Victor Hugo a raison. Des gens de l'aristocratie lui ont fait des propo- 
sitions. Cest dans la grande société qu'on commet ces actes, et non chez le 
peuple, le paysan. L'homme nait bon, c'est la Société qui le rend mauvais. » 

A 17 ans et demi. Lucheni résolut de se rendre à l'étranger, pour gagner da- 
vantage «qu'en Italie. Il va en Suisse, à Bellinzona (canton du Tessin), où il est 
cmplové à faire du gravier pour la ligne du chemin de fer. Il passe ensuite à 
Airolo, à l'entrée du Gothard, de là dans la Suisse intérieure (1), à Lucerne, 
puis à Stanz (canton d'Unterwald), à Versoix (canton de Genéve) et à Zurich. 





(1) La Sz:sera. interne, comme on dit au Tessin. 
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Ce furent là, chez lui, les premiéres manifestations de ce besoin de se déplacer, 
de «voir des choses nouvelles» qui l'a dominé depuis et qui a fait de lui, 
dans toute l'acceptation du mot, un #inérant. 


Il apprécie très bien lui-même cette tendance impulsive, disant que, pour- 
vu quiil se déplacát, ca allait bien, quelle que fùt la façon. S'il avait de l'argent. 
il prenait le chemin de fer, sinon il allait à pied. Comme exemple, il rappelle 
qu'ayant un jour, à cette époque, 25 francs en poche, il se dit : « Oü pourrais-je 
bien aller °?» Et il va à Vienne, ce qui lui coüte fr. 24.30. Il ajoute : « C'est-il 
pas sot d'arriver à Vienne de Zurich et de n'avoir plus sur soi que 7o centi- 
mes? » 

De Vienne, il se rend à pied à Budapest. d'où, n'ayant pas trouvé d'ouvrage. 
il repart presque aussitót, toujours à pied. Aprés quarante-cinq jours de mar- 
che, en comptant les arréts et les erreurs de route. il arrive à Narmaron Li- 
qui (?), dans le fond de la Hongrie. C'est le plus long voyage qu'il ait fait 
ainsi. 

Il reste six mois en Hongrie. travaillant à une voie en construction et, au 
bout de ce temps, revient, par chemin de fer, à Budapest. 

Là, il se produit une acclamie, un temps d'arrét dans cette perpétuelle péré- 
grination. Lucheni réfléchit, regrette son désæuvrement eu veut changer d'exis- 
tence, ètre stable, devenir un homme. Le meilleur moyen peur cela es! de 
rentrer en Italie et d'v faire son service militaire. Cette décision prise, il se 
rend chez le consul italien de Fiume pour lui exposer son désir de régulariser 
sa situation militaire et d'être rapatrié. Je consul répond que l'Italie fera sans 
lui. Le lendemain, Lucheni revient, disant : « Envoyez-moi en Italie. au besoin 
sans secours de route, je veux aller faire mon service. » 


Le résultat fut qu'on le mit en prison pendant quatre jours, puis qu'on l'ex- 
pulsa de Hongrie, comme n'ayant pas de moyens d'existence. Il sc rendit alors 
à Trieste où il tenta la même démarche auprès du consul. Cette fois on lui 
répondit que la frontiére n'était pas loin et qu'il pouvait la gagner à pied. En 
attendant, on l'incarcéra pendant cinq jours, apres quoi il fut conduit, les 
menottes aux mains, en Italie, où il changea «les menottes d'Autriche contre 
des menottes d'Italie ». 

Emprisonné d'abord durant vingt-six jours à Udine (Vénétie) parce qu'il 
n'avait pas ses papiers de Parme. il est successivement dirigé ensuite, menottes 
aux mains, sur la prison de Venise et sur celle de Bologne. À Parme, enfin, il 
recouvre la liberté pour entrer au régiment. 


« Voilà, conclut-il, la récompense d'avoir voulu faire volontairement mon 
service. » 

Lucheni a passé trois ans et demi dans l'armée, dont un an à Caserte, deux 
ans à Naples et six mois à Massaouah, oü il arriva quand la guerre venait de 
finir. 

Il dit qu'il était trés heureux au régiment, parce que s'il y avait de la sévé- 
rité, il y avait aussi de la justice. Plus on est sévère, plus il est satisfait, mais 
à condition qu'on soit juste. C'est pour cette raison qu'il s'est révolté à 'Evéché 
où, explique-t-il en longs détails, on lui a inéquitablement appliqué des arti- 
cles du règlement. 

Il n’a fait, durant son service militaire, que deux punitions : Pune à cinq 
jours de cellule pour dispute et battaille au sujet d'avoine avec un camarade ; la 
seconde à dix jours de cellule et à la perte des galons de premier soldat pour 
avoir rendu service à un officier en prison. 

Quelques mois avant sa libération, ayant pris connaissance d'un ordre auto- 


` 


risant les militaires sur le point de terminer leur service, à solliciter un emploi 
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du Gouvernement, il fit une demande sur papier timbré, pour être... gardien 
de prison. N'ayant pas recu de réponse, il renouvelle sa demande, et comme il 
n'avait pas d'argent, il se priva de tabac afin d'acheter du papier timbré. Cette 
seconde démarche n'ayant pas eu plus de succès que la première, il en tenta 
une troisième, qui eut le méme sort. Cela le blessa profondément. Il voulait 
bien qu'on lui répondit : « Il n'y a pas de place », mais ne pas répondre de tout, 
cest trop fort ! « Vollà comment j'ai été récompensé, dit-il, d’avoir voulu, 
quatre ans auparavant, à Budapest, devenir un homme ! Et si le capitaine ne 
m'avait pas pris, j'étais dans la rue, sans rien. » 

Au sortir du régiment, Lucheni entra, en effct, comme domestique chez l'un 
de ses anciens officiers, le prince d'Aragon. 


Là, il se trouva trés bien, mais il n'était pas fait pour ce métier. Il cassait 
tout. « Pour l'éducation, j'v serais peut-étre arrivé, mais pour le reste, pour la 
propreté surtout, ca n'allait pas. Autre chose est la propreté du soldat et du 
cheval, et la propreté des cuillères d'or, des bibelots de salon. » Aussi saisit-il 
le premier prétexte, une permision non accordée, pour quitter sa place. 


Il sortit de chez le prince d'Aragon le 1i*" avril 1898 et s'embarqua par le 
bateau à vapeur pour Gónes. De Génes, il se rendit à Menton, de là à Vinti- 
mille, puis à pied, n'ayant plus d'argent, à Turin, où il dut passer quelques 
jours à l'asile de nuit. 

De Turin, il gagna la Suisse à pied et s'arrêta d'abord au Grand Saint-Ber- 
nard. C'est là que, pour la première fois, 1l écrivit au-dessous de son nom : 
« Vive l'Anarchie. » « Révolté de ce qu'on m'avait fait en Italie, je me vengeais 
ainsi, me comparant à Scipion l'Africain lorsqu'il s'écriait : Ingrate patrie... ! » 

Il n'est pas tout impossible, pour qui connait la nature de Lucheni et l'état 
d'irritation impulsive où le met l'idée d'une injustice commise à son détriment, 
que son grief contre le gouvernement italien ait fortement contribué à l'orien- 
ter vers les idées anarchistes. En tout cas, c'est seulement à partir de ce mo- 
ment que ces idées ont commencé de se manifester chez lui. 


On a représenté Lucheni comme déjà anarchiste à l'époque de son service 
militaire. L'assassin de l'impératrice Elisabeth n'a jamais été en réalité, qu'un 
anarchiste accidentel ou d'occasion. En tout cas, bien qu'ayant déjà rencontré 
des adeptes de l'anarchie sur sa route, parmi ses camarades de métier, ses com- 
pagnons d'armes, et jusque, paraît-il, parmi les sous-officiers de l'armée, il était 
certainement resté étranger à ses doctrines; sans cela, ii eût marqué sa vie cle 
soldat par quelque frasque impulsive plus ou moins retentissante et n'eût pas 
songé à devenir domestique ou gardien de prison. Nous pouvons rappeler 
même cet intéressant détail qu'il fit partie, à diverses reprises, de l'escorte 
d'honneur, soit du roi, soit du prince de Naples, soit du prince de Monténégro, 
sans avoir eu un seul instant la pensée de les tuer, ce qu’il eût pu faire aisé- 
ment. Enfin, le certificat du prince d'Aragon est sur ce point très affirmatif : 
« Lucheni resta un an sous les armes; il était bon soldat, prompt, intelligent. 
habile et excellent dans tous les exercices de corps, nullement imbu opinions 
anarchistes. » 


Voici donc Lucheni au Grand Saint-Bernard. Instable, comme toujours, il 
s'y arrête à peine, va à Martigny, puis à Salvan, où il s'emploie une vingtaine 
de jours en qualité de maçon. Les journaux de Genève lui apportent là des 
nouvelles des désordres de Milan, de l'effervescence des ouvriers. Il commence 
à séchauffer, à prendre parti, il veut se joindre à ceux qui parlent de se ren- 
dre en masse en Italie. 


Il arrive à Lausanne dans les premiers jours de mai et v travaille comme 
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manœuvre jusqu'en septembre, passant ses soirées à lire les journaux ou, 
« pour se divertir, mais sans moquerie », aux réunions de l'Armée du Salut. 


Dans le courant du mois de juin, ayant recu un billet pour assister à la 
conférence d’un grand anarchiste, il s'v rendit. Les idées qui y furent émises 
firent grande impression sur cet esprit aigri et prét à la révolte. Aussi, à dater 
de ce moment, fréquenta-t-il journellement cette salle en compagnie d'autres 
Italiens, y subissant avec une rapidité et une intensité en rapport avec sa na- 
ture lintoxication e: l'exaltation du milieu. 

Un jour, un orateur s'étant écrié dans son discours : «Pour un sou, vous 
vous faites tuer; pourquoi, de votre cóté, ne cherchez-vous pas à tuer les 
grands? », il pensa que si un député parlait de la sorte, « c'est qu'il manquait 
quelqu'un pour être le premier ». Quelques semaines aprés, un autre député. 
faisant allusion aux ouvriers parqueteurs de Lausanne, alors en grève, clamait 
à son tour : « Au lieu de donner des subsides à vos camarades, allez prendre de 
la dynamite! » Lucheni se dit alors : « C'est l'heure de commencer. je prendrai 
une arme et je ferai mon crime. Je frapperai n'importe lequel, qu'il sorte 
d'Italie, d'Amérique ou d'ailleurs, pourvu que je sache que c'est un fainéant, 
c'est-à-dire un individu occupant un emploi sans l'exercer, un de ceux qui sont 
gouvernants et qui ne gouvernent pas. Il y a besoin que quelqu'un commence, 
ce sera moi. » 

— «Pourquoi vous?» demandons-nous à Lucheni. 

— « Parce que, répond-il, l'injustice m'avait frappé plus que les autres. » 

C'est en juillet que cette idée de magnicide vint à Lucheni. Il l'accepta 
d'emblée, sans la repousser ni la discuter, la laissant s'accroitre et se renfor- 
cer de plus en plus en son esprit jusqu'à l'exécution. Il pensait constamment à 
cela, à la vengeance, mais sans faire de choix, attendant tout de l'occasion, se 
disant chaque soir : « Quel sera ce roi qui viendra ?» acceptant par avance la 
mort comme conséquence de son acte. 

Il ne sait pas si son projet, ainsi devenu unc sorte d'idée fixe, a retenti jus- 
que dans son sommeil, s'il en a rêvé. Cela se peut, car il a beaucoup de rêves : 
ce sont des voyages, des animaux, des choses qu'il veut fuir et qu'il peut fuir, 
des poésies qu'il compose. Mais il ne se souvient pas toujours, le lendemain, 
de ses réves de la nuit. 

A la fin du mois d'aoüt, Lucheni était tout à fait décidé à accomplir son 
acte. Etant allé à Vevey, il voulut acheter un poignard. Mais on lui demanda 
9 ou ro francs, et il n'avait que 7 francs. Revenu à Lausanne, où il se trouvait 
« en assurance pour blessure du travail à l'index droit», il rencontra un mar- 
chand de fer, limes, etc. « Voilà, » se dit-il. Et il acheta, pour quatre sous, une 
de ces limes, qu'il fit emmancher par un camarade, le menuisier Martinelli, pre- 
nant la précaution, pour ne pas le compromettre, dendommager le manche. 
Lucheni sinterrompt pour répéter que Martinelli ne savait rien et il ajoute 
qu'il regrette davantage l'emprisonnement de deux mois de cet homme, dont 
il fut.cause, que sa condamnation à perpétuité. 

Son assurance finie, il reprit son travail à la Nouvelle Poste. Il lisait beau- 
coup les journaux les plus avancés : l'Agitatore, la Question Sociale de Pater- 
son, le Père Peinard, le Libertaire, P Egalité, etc. 


Ayant lu un jour dans le Genevois que le prince Henri d'Orléans était à 
Genéve, à l'Hótel de Paris, il se rendit dans cette ville pour le frapper. « C'était 
le lundi matin avant le samedi de mon crime. » Là il voit dans les journaux 
que le prince n’est pas à Genève, qu'il est à Sion et qu’il doit rentrer le lende- 
main soir, par la voie du lac. Il se poste alors devant le débarcadère du bateau 
et y reste tout le jour. Le prince n'étant pas rentré, Lucheni prit le mercredi 
matin le bateau pour Evian avec l'espoir de ly trouver. Dès l'arrivée, il con- 
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sulta les journaux de la localité. I1 y lut lé nom «d'aristocrates, de cardinaux 
qui préchent la pauvreté et qui vont à Evian», mais pas celui d'Henri d'Or- 
léans. Le soir, il se rendit au Casino ct le lendemain matin, jeudi, il revint à 
Genève, ville de choix pour rencontrer « quelque roi, quelque grosse tête ». 
Malheureusement, dit-il, « la Gazette des Ktrangers n'annonçait pas de mo- 
narque, il y avait des aristocrates, mais pas de grand personnage digne de 
mériter le coup ». 

Il resta ainsi le jeudi et le vendredi à Genève, cherchant du travail et atten- 
dant toujours. Le vendredi soir ou le samedi matin, ii ne sait plus au juste. 
il lut dans le /ournal de Genèse que l'Impératrice d'Autriche, de passage, était 
descendue à l'hôtel Bceau-Rivage. De suite, 1l se dit : « Demain, je ne serai 
plus un homme. » Et dès le matin, il prit position, aux environs de l'hôtel Beau- 
Rivage, quai du Mont-Blanc, et resta là. sauf le moment où il alla déjeüner à 
la soupe populaire, les yeux toujours fixés sur la porte de l'hôtel. 

Vers une heure et demie, il vit un valct de chambre portant des habits dc 
femme de luxe. Cela le mit en éveil. « Alors, pour ne pas manquer, il se plaça 
devant l'hótel de la Paix, pensant : «si c'est elle, elle prendra le méme che- 
min que le valet. » Bientôt aprés, deux femmes s'avancèrent, marchant ensem- 
ble d'un pas assez ferme. Il reconnut l'Impératrice, qu'il connaissait par ses 
portraits et peut-étre aussi pour l'avoir vue à Budapest. Alors, il se porta vers 
elle d'une pas rapide et, tout en se disant : « Voilà, Société, ce que tu fais de 
tes enfants, adieu Mont-Blanc ! », il leva le bras et frappa juste, le coup est 
allé juste. » Cela fait, il courut pour jeter la limc, non pour se sauver. Voyant 
qu'il était saisi par des prolétaires, il s'est arrêté, n’a fait aucune résistance, 
proonçant simplement un mot : « Merci. » 

Presque aussitôt après, il a éprouvé du regret. Il en éprouve encore de temps 
à autre, notamment quand il est bien traité, comme il l’a été à Saint-Antoine et, 
parfois, à l'Evêché. Homère a dit : «avec la douceur et la modération, on fait 
plus qu'avec Ja dureté. » Helvétius a dit aussi : « Les conseils durs ne font 
pas d'effet et sont toujours repoussés, comme le marteau par l'enclume. » A ces 
moments, l'idée lui vient qu'il n'est sans doute pas un homme comme les au- 
tres, qu'il est peut-être un délinquant. Il se demande même, par instants, com- 
ment il a fait et si c'est bien lui, car en exécutant le simulacre du meurtre, il se 
sent froid. « Ainsi, ajoute-t-il après avoir sur notre demande mimé la scène 
devant nous, vous voyez, ma main tremble et je n'ai frappé qu'une paillasse, 
tandis que je n'ai pas eu peur pour un humain. » 


Mais ces regrets, si ce sont bien des regrets, ne durent pas chez Lucheni et sa 
fierté reprend bien vite le dessus. « J'avais, dit-il, commencé de me repentir, 
mais en voyant que le monde est si mauvais (komo homin: lupus), je considère 
comme coupables tous les hommes. non seulement les aristocrates, mais aussi la 
classe populaire. » Et il ajoute : « C'est mon devoir que j'ai voulu accomplir 
dans la société. Ce n'est pas mon nom que je voulais voir dans les journaux, 
c'est mon crime. Je ne suis pas un délinquant et je proteste contre la théorie de 
delinguente nato de Lombroso. Si elle était vraie, je n'aurais pas attendu, pour 
tuer, le 10 septembre 1898. Je ne suis pas davantage un fou. J'ai été fou en don- 
nant ma vie pour aboutir à passer non existence dans une prison, mais non en 
accomplissant mon acte. Je savais ce que je faisais. En ce qui concerne le Di- 
recteur de la prison, il en est de même. J'avais un outil, je lui ai tendu la 
main gauche, en lui disant, comme Voltaire : « Dans ce monde on nc réussit 
qu'avec ceci (au lieu de : «avec l'épée »), parce qu'on me refusait ce que j'aime 
le plus au monde : des livres. » 

Lucheni nous déclare n'avoir jamais été anarchiste au sens propre du mot et 
il nest pas d'accord avec Malatesta. « Les théories anarchistes serviront au 
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relèvement, en augmentant le bien-être dans la vie», mais il comprend. en ce 
qui le concerne, qu'il faut une direction, une direction réelle. 

« L'ordre ne peut règner sans maitre dans une famille de huit personnes, à 
plus forte raison dans des familles de millions d'individus. » Il admet donc la 
nécessité des maitres, mais des maitres s'occupant du peuple et ne s'en remet- 


` 


tant pas à leurs subordonnés. 


A diverses reprises, dans le cours de notre entretien, Lucheni se sépare ainsi 
des anarchistes, notamment dans la phrase suivante : « On dit que les anar- 
chistes n'ont pas de lois, moi je ne suis pas un anarchiste. » 


En ce qui concerne la religion, Lucheni nous déclare n'en avoir aucune et 
ce sujet lui sert encore de matière à érudition, à citations d'auteurs : « Si j'étais 
né en Europe, je devrais prier Jésus-Christ ; en Chine, Confucius; en Turquie, 
Mahomet. Je ne crois pas à un Dieu. Comme dit Schopenhauer, «s'il ya un 


Dieu, je ne voudrais pas étre celui-là. » 


11 se complait cependant à la lecture de la Bible, qu’il trouve trés intéressante 
et qu'il cite dans sa conversation avec tous les détails de la référence, comme 
lorsqu'il nous dit, exemple : « AZ ore di me, vous ne pouvez rien faire (Saint- 
Jean. VII). » 


Méme à lheure actuelle il essaie, comme l'ont fait antérieurement bien d'au- 
tres régicides, d'associer la divinité à son acte. Il nous dit, en effet, sous forme 
de dilemme : « La question est là : ou Dieu est avec moi, ou il n'existe pas. » 
Mais il ne se prononce pas sur ce point. Cela ressemble singulièrement au fait 
de Guiteau, tellement convaincu quil avait agi, en tuant le président Garfiels, 
sous l'influence d'une inspiration céleste, qu’il attribuait son acte à Dieu et 
posait le probléme en ces termes : « Toute la question est de savoir qui a tiré 
le coup. Est-ce la divinité ? Est-ce moi ?» 

Ainsi que nous avons déjà eu l'occasion de l'indiquer et de le montrer à di- 
verses reprises, Lucheni est passionné pour la lecture et, depuis son entrée à 
l'Evéché, il a bourré sa tête de toutes sortes de livres et d'auteurs, de toutes les 
époques et de tous les genres, qu'il se complait à citer. Ses citations, bien 
qu'excessives, sont généralement faites avec assez d'exactitudes et d'à propos. 


Lucheni n’a jamais été malade, son cráàne est brachycéphale, ses cheveux peu 
abondants, ses oreilles détachées, le prognathisme est trés marqué. 


Depuis 1902, Lucheni se conduit bien ; il lit toujours beaucoup, mais ne pré- 
sente plus d'impulsions dangereuses. Comme les autres régidides, il n'est pas 
fonciérement méchant, c'est un demi-aliéné, un dégénéré instable, irritable, 
imfulsif, mystique, sujet à subir les influences ambiantes, à se passionner pour 
une cause altruiste (religieuse, politique, nationale), susceptible d’être poussé 
au crime et d'accomplir, au prix de sa vie, une action d'éclat profitable à l'hu- 
manité. 


« Ils iront bien, dit Régis, au nom de leur altruisme, jusqu'à assassiner froi- 
dement le meilleur des rois, comme Henri IV, le meilleur des hommes, comme 
le président Carnot, ou la plus infortunée des femmes, comme l'Impératrice 
Elisabeth, voire jusqu'à faire périr des centaines de victimes de toute condition. 
comme lorsqu'ils ont recours à l'aveugle bombe de dynamite, — et c'est en cela 
que se révele l'incohérence et l'absurdité de leurs conceptions humanitaires, — 
mais le mobile de leur acte n'en est pas moins, si mal entendu et si pathologi- 
que soit-il, un mobile altruiste. » 

CROCQ. 
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Le régicide Lucheni est-il aliéné ? par A. PAPADAKI. (Z’' Encéphale, juin 1907). 


Déjà le lendemain du procès, tous ceux qui cherchaient à approfondir, sans 
parti pris, le motif du crime, se demandaient si Lucheni n'était pas un déséqui- 
libré, un anormal. Seuls les magistrats refusaient d'entendre parler d'irres- 
ponsabilité : « Il n'est pas davantage un aliéné, s'écriait M. le Procureur Géné- 
» ral... Lucheni lui-même proteste contre cette hypothèse » (!), et malgré sa 
conviction, il posait aux jurés le dilemme : «la prison ou l'hospice des fous ! 
» C'est la prison que vous lui choisirez !» (réquisitoire). 


L'étude attentive de cette très intéressante et détaillée observation clinique 
conduit le lecteur initié en psychiatrie à la conclusion nette et précise de l'état 
pathologique de la mentalité du criminel. Il ressort, en effet, de ses antécédents 
que Lucheni fut un déséquilibré toute sa vie, chargé de stigmates de dégéné- 
rescence, impulsif, irritable, mvstique méme. Mais à cóté de tout cela, l'auteur 
croit avoir trouvé dans lobservation de MM. Ladame et Régis un ensemble 
d'arguments et de symptômes psychiques dénotant une affection mentale autre- 
ment plus précise que celle à laquelle les auteurs ont conclu. 


L'auteur conclut que Lucheni, se conformant pas à pas à la définition des 
paranoiques, o partant d'un principe faux, a suivi les déductions qui lui parais- 
» salent logiques et il en a tiré les conclusions qui lui semblaient légitimes ». 


Ce diagnostic une fois admis permet de comprendre son «orgueil» puis- 
qu’ «au fond de l'âme de tout systématiseur persécuté, logique avec lui-même, 
» il y a une dose plus ou moins grande d'orgueil. » 


Du reste, M. le Professeur Forel, aprés un examen trés sommaire, a déjà rap- 
proché Lucheni de « quelques aliénés qui se croient persécutés et sont obsé- 
dés par l'impulsion d'en finir par un coup d'éclat, en général par un crime ». 
Nous entendons : «les systématisés ». En effet, en comprenant la facon de rai- 
sonner des paranoiques quérulents avec celle de Lucheni, nous relevons de 
grandes analogies. Les différences résident dans les conceptions délirantes 
(forme politique, Lucheni, forme processive), et le degré d'affaiblissement 
intellectuel. Rien donc ne s'oppose ni dans la facon de raisonner des régicides 
de M. Régis — et de Lucheni en particulier, — ni dans leurs symptómes psy- 
chiques essentiels et leur attitude, à les classer parmi les paranoiques quéru- 
lents (ou vice-versa) si ce n'est le fait d'avoir attenté aux jours d'un « grand » 
en lieu et place d'un « petit ». 


Lucheni n'est pas un « demi-fou », mais un aliéné constitutionnel et peut-étre 
aussi héréditaire atteint de délire systématisé (paranoia), forme politique. 


Si Lucheni n'était qu'un « impulsif » il.serait certainement l'impulsif le plus 
stable que l'on ait jamais rencontré. Depuis neuf ans qu'il est en prison, il n'a 
pas varié d’une ligne dans sa manière de voir. Il ne peut être égalé en cela 
que par les paranoïques quérulents. 

CROCQ. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Les suites éloignées des paralysies oculo-motrices 
par le D' A. ANTONELLI (Paris) 


(Communication faite au Congres de Neurologie, aoüt 1907). 


L'étude des suites éloignées des paralysies oculomotrices se prête 
à quelques considérations non sans intérêt, je crois, pour la physio- 
pathologie et la clinique de ces affections. 

Nous ne voulons pas parler des paralysies parcellaires et fuga- 
ces du prétabès, qui peuvent disparaître sans laisser de traces, ni de 
l'ophtalmoplégie nucléaire progressive, ou de l'ophtalmoplégie 

;aigué des poliencéphalites (chroniques ou hémorragiques) dont le 
pronostic est si grave. 

Nous considérons surtout les paralysies oculomotrices du tabès 
confirmé, ou, en tout cas, de la syphilis du système nerveux, lors- 
que ces paralysies ne disparaissent pas ou guérissent d'une facon 
incomplète, se prétant ainsi à l'étude du strabisme paralytique per- 
sistant. | 

Les ophtalmoplégies subaiguës du diabète, des états infectieux 
(diphtérie, pneumonie, scarlatine, etc.) ou toxiques (alcool, nico- 
tine, plomb), bien plus rares que les ophtalmoplégies svphilitiques, 
peuvent avoir des suites éloignées analogues. 

Or, quels sont les caractéres, quels sont les facteurs, de ce stra- 
visme paralytique ? 

Il faut les considérer dans la statique et dans la dynamique ocu- 
laires, autrement dit dans la déviation et dans les troubles de moti- 
lité de l'œil atteint. 

Il serait inutile d'insister sur ces manifestations dans le strabisme 
paralytique récent, que l'on ne saurait jamais confondre avec un 
strabisme concomitant. Mais il en est autrement dans certains cas 
de strabisme paralytique anciens, oü voilà ce qui se passe : 

Supposons une paralysie de la VI’ paire, une paralysie complète, 
d’origine syphilitique par exemple, comme nous en voyons si sou- 
vent dans nos cliniques. Si la paralysie résiste au traitement, ainsi 
qu'il arrive assez fréquemment, de facon à laisser persister certains 
troubles fonctionnels, ces troubles sont surtout objectifs (la diplo- 
pie et les autres troubles subjectifs s'effacent au bout de quelques 
semaines ou mois), et ils se traduisent par la déviation strabique 
plus ou moins évidente de l'oeil intéressé, par la déviation secon- 
daire que l'on peut provoquer sur l'autre oeil, etc. Or, ce strabisme 
paralytique présentera, tardivement, de plus en plus les caractères 
d'un strabisme concomitant: c'est-à-dire que l'oeil droit sera dévié 
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en adduction, à l'état de repos; qu'il accompagnera le gauche pen- 
dant une large excursion du regard de la gauche vers la droite — 
du malade — tout en conservant la déviation strabique; qu’il accom- 
plira le mouvement nécessaire pour fixer, dès que l’œil gauche aura 
été caché par un écran, et que, en restant seul à fixer, il suivra notre 
doigt en complétant l’abduction, ou en tout cas en la faisant beau- 
coup plus étendue que dans l’excursion binoculaire associée. En 
d’autres termes, la paralysie, qui était complète au début, de sorte 
que toute abduction de l’œil droit était impossible, se trouvera trans- 
formée en simple parésie, une partie de l’abduction étant recouvrée : 
cette parésie se manifestera surtout dans l’abduction associée (re- 
gard binoculaire à droite) ; elle s'atténue beaucoup, ou disparaît 
même, pendant la fonction isolée de l’œil droit (abduction complète 
de cet œil, intégrité de son champ de regard monoculaire mesuré 
au périmètre). 

Les paralysies de la III* paire se prétent beaucoup moins bien 
que celles de la VI* paire à l'étude des suites éloignées du strabisme 
paralytique et des analogies de ce strabisme avec le strabisme dit 
concomitant. Il y a, néanmoins, des cas de paralysie de l'oculo- 
moteur commun qui, réduites au simple trouble de l'adduction, 
finissent par présenter tout à fait les caractères du strabisme diver- 
gent concomitant (1). En supposant, par exemple, une ancienne 
paralysie de l'oculomoteur commun gauche, imparfaitement guérie, 
avec strabisme divergent persistant, si nous invitons le malade, ses 
deux yeux étant ouverts, à fixer notre doigt placé à 30 centimétres 
environ de distance et promené de la gauche vers la droite de son 
champ de regard, nous voyons les deux yeux suivre l'excursion du 
doigt, l'oeil droit en fixant, et le gauche en gardant constamment 
le méme degré de strabisme divergent. Si, une fois le doigt arrivé 
à peu prés vis-à-vis de l'oeil! gauche, nous cachons l’œil droit par 
un écran, nous voyons l'ail gauche se redresser immédiatemen, 
pour fixer, et suivre parfaitement le doigt, jusqu'à l'extréme ad- 
duction, jusqu'à la limite nasale du champ de regard; tandis que 
l'eeil droit, derriére l'écran, montrera une légére déviation secon- 
daire en convergence. 

Je n'ai pas besoin d'insister pour faire ressortir la similitude de 
ces faits avec ceux qui caractérisent le strabisme dit concomitant. 

Il peut y avoir, dans ces cas, encore un reste dø déviation secon- 
daire de l'oeil sain, ce qui témoignerait de l'origine paralytique du 
strabisme. Mais c'est là un signe destiné à s'atténuer de plus en 


(1) I1 en était ainsi chez le malade présenté par M. Chaillous à la Société d'Ophtal- 
mologie de Paris (séance du 2 juillet 1907), à la suite de ma premiére communica- 
tion sur ce sujet (séance du 4 juin 1907) ; et chez un malade presenté par moi-méme au 
nom du Dr Crucheaudau. 
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plus et à disparaítre ; et dés lors le strabisme aura tous, et exclusive- 
ment, les caractères d'un strabisme divergent concomitant. Il en 
est de méme des oscillations nystagmatiques, se montrant parfois 
lorsqu'on sollicite la fixation monoculaire ct l'adduction/ou l'ab- 
duction forcées de l'ceil dévié, l'autre œil étant caché. Naturelle- 
ment, le retour de la fonction est graduel, et la parésie succédant à 
la paralysie peut étre accompagnée, les premiers temps, de saccades 
nystagmiques; mais c'est transitoire, et la parésie devient de plus 
en plus légére, jusqu'à ne plus paraítre pendant la motilité indivi- 
duelle, pour ainsi dire, de l'ceil atteint, et ne se manifester que par 
la déviation strabique concomitante, c'est-à-dire par une parésie de 
la motilité (abduction ou adduction) associée. 


Disons, en ce qui concerne les suites des paralysies de l'oculo- 
moteur commun, que leur symptomatologie est beaucoup plus com- 
plexe que celle des paralysies de l'abducens; non seulement à cause 
de la multiplicité des muscles et des fonctions qui peuvent étre en 
cause du cóté atteint, mais aussi à cause de l'action partiellement 
croisée que l'oculo-moteur commun exerce. — On sait, surtout 
gráce aux recherches de Bernheimer, que le muscle droit inférieur, 
pour ne parler que de la musculature extrinséque de l'ceil, recoit 
une innervation croisée, le petit oblique une innervation en majeure 
partie aussi croisce, le droit interne à la fois croisée et directe, le 
droit supérieur surtout directe, le releveur de la paupiére exclusive- 
ment directe. (Nous parlons, bien entendu, du croisement du neu- 
rone périphérique, et non pas du neurone cortico-nucléaire.) Dans 
les paralvsies nucléaires ou tronculaires, une lésion unilatérale de 
l'oculomoteur commun pourra donc donner des parésies croisées, 
sur lesquelles l'attention des observateurs ne s'est pas assez portée 
jusqu'à présent, croyons-nous. 

Une fois le ptosis et le défaut d'élévation disparus, qui sont les 
signes précoces et prédominants de la paralysie de la III* paire, il 
peut rester une diplopie dont les caractéres déconcertent, lorsqu'on 
les examine à l'aide du verre rouge, des inclinations de la téte, etc. 

La diplopie croisée peut continuer à primer, car l'adduction se 
trouve atteinte aux deux yeux (innervation à la fois directe et croi- 
sée des droits internes) ; et elle se manifeste surtout si l'on rapproche 
l'objet de fixation, la convergence étant surtout entravée. Mais, cette 
diplopie croisée sera parfois associée à une certaine diplopie en hau- 
teur ou à une certaine inclinaison des imàges, qui feraient croire à 
des paralysies ou parésies dissociées presque invraisemblables. Il 
faudra penser alors aux tioubles résiduels de motilité de l’œil du 
qôté sain, surtout dans l’action du droit inférieur ét de l’oblique 
inférieur, le premier recevant une innervation totalement cro sée et 
le second une innervation en majeure partie croisée. Ces faits méri- 
taient d’être mis en lumière. 
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Un ancien strabisme paralytique peut donc présenter, comme 
nous le disions, tout à fait les caractères du strabisme concomitant, 
ou de certaines formes de ce dernier ; notamment celles où la dévia- 
tion se manifeste constamment sur le méme ceil (strabisme conco- 
mitant non alternant). La limitation du mouvement, dans un stra- 
bisme paralytique de vieille date, peut n'exister que pendant les 
mouvements binoculaires associés, tout comme il en est dans le 
strabisme concomitant. 

La parésie d'un muscle, lorsqu'elle est légére, pourrait passer 
inapercue lors de la mensuration du champ de fixation de l'oeil 
malade seul. Mais elle se trahit toujours par la détermination du 
champ de regard binoculaire. Ce dernier est toujours amoindri, en 
pareil cas, et cette limitation du champ de regard binoculaire, du 
cóté du muscle atteint, est l'expression de la parésie des mouvements 
associés, les mouvements isolés restant normaux ou étant redevenus 
normaux. 

Or, la conservation de l'abduction isolée, malgré la perte complète 
ou presque complète de l’abduction associée, dans les suites éloi- 
gnées d’une paralysie unilatérale de l’oculo-moteur externe, par 
exemple, pourraitlle indiquer une paralysie d'origine cérébrale, 
c'est-à-dire corticale ou sous-corticale (cortico-pédonculaire) ? Oui, 
mais pas d’une façon univoque. 

En admettant un centre cortical bien localisé de l’abduction ocu- 
laire, on peut supposer que ce groupe de neurones cortico-nucléaires 
soit totalement paralysé au début, et que, plus tard, la fonction re- 
vienne aux éléments seulement de l’abduction oculaire isolée, c'est- 
à-dire aux éléments dont la mise en jeu est sollicitée par la synergie 
de l'attention (fonction corticale aussi), lorsque l'ceil intéressé reste 
seul à devoir parcourir le champ de regard. La paralysie hystérique 
de la VI* paire a été décrite (Duchenne de Boulogne, Borel), et 
c'est dans des cas de ce genre qu'il faudrait s'assurer si le phéno- 
méne en question se produit. Mais hátons-nous de dire que dans les 
paralysies syphilitiques de la VI* paire (c'est dans des cas ae cette 
nature que nous avons étudié les suites éloignées), la paralvsie 
n'a pas les caractéres des paralysies hystériques, qui sont si mobi- 
les, quand elles ne sont pas trés fugaces; et que sa localisaiton cor- 
ticale est controuvée par d'autres raisons. D'ailleurs, les paralysies 
oculomotrices par lésions corticales ne sont pas prouiées du 
tout (1), et l’origine nucléaire (secondaire aux lésions vasculaires) 
des paralysies oculo-motrices syphilitiques est la plus probable, 
tout au moins pour la grande majorité des cas, ceux où les paralvsies 





(1) DÉJERINE écrit, dans le Zraité de Pathologie générale de Bouchard (t. V. 1601, 
p. 1133): On ne connaît pas encore d'exemples de paralysies des muscles moteurs du 
globe survenues à la suite de lésions corticales. 
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en question font partie du syndrome tabétique. Et; étant donnée une 
paralysie nucléaire de la VI* paire, comment expliquer le retour tar- 
dif de la faculté d'abduction isolée, l'abduclion associée restant à 
Jamais compromise? 

Il serait intéressant de rechercher ce phénomène dans les paraly- 
sies périphériques de la VI° paire, consécutives par exemple à une 
fracture de la base du crâne. Nous n’en avons pas eu jusqu’à présent 
l'occasion. Il est probable que dans ces cas la paralysie reste à ja- 
mais complète, ne se transforme pas en parésie, ne laisse recouvrer 
aucune trace d’abduction de l’œil paralysé, ni abduction isolée, ni 
abduction associée. Il en était ainsi dans un cas que j'ai observé 
récemment, de paralysie de la VI* paire droite, d'origine trauma- 
tique (chute sur la téte) et de siége probablement bulbo-protubéran- 
tiel (paralysie concomitante du facial). N'insistons pas sur les pa- 
ralysies de cause orbitaire,qui se préteraient mal aux observations 
dont nous parlons. 

Les analogies que les suites éloignées du strabisme paralytique 
établissent entre ce dernier et le strabisme concomitant autorisent à 
supposer que certains cas de strabisme concomitant puissent avoir 
leur origine d'une paralysie ou parésie oculomotrice du jeune áge. 
Cette origine paralytique du strabisme peut être vraisemblablement 
invoquée surtout pour ces cas de strabisme convergent unilatéral 
permanent qui, tout en datant des premiéres années de la vie, mon- 
trent, de la part de l’œil dévié, une acuité normale ou très satisfai- 
sante, pouvant soutenir la fixation et le travail visuel dès que l’œil 
congénère en est exclu. 

L'origine paralytique serait vraisemblable, aussi, pour certains 
strabismes incoordonnés de jeunes sujets à acuité visuelle assez 
satisfaisante et sensiblement égale aux deux yeux; il faut penser, 
dans ces cas, comme dans les cas de strabisme sur-vergent ou sous- 
vergent, à la paralysie, complète ou dissociée, de la III* paire. 

Dans le strabisme sursum vergens, par exemple, il arrive non 
rarement de constater, associée à la déviation pour ainsi dire paraly- 
tique (défaut d’abaissement) de l’œil strabique, une déviätion spas- 
modique de l’autre œil se portant en haut et s'accompagnant de 
rétraction plus ou moins nette de la paupiére supérieure, dés que 
l'oeil strabique est sollicité à un effort d'abaissement. Ce phénoméne 
est fréquent dans les anciennes paralysies dissociées de l'oculo-mo- 
teur commun, chez l'adulte. 

Sans vouloir généraliser, on est en somme tout naturellement 
porté à penser qu'un certain nombre de strabismes concomitants 
pourraient avoir pour cause orginelle une paralysie oculo-motrice. 





(1) ANTONELLI. Archives d'Ophtalmologie, oct. 1898, et A nnales des maladies véné- 
riennes, juillet 1906. 
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Bien à propos, M. Morax compare ces faits avec la différence exis- 
tant entre les suites d'une hémiplégie ou monoplégie survenue dans 
la première enfance et les suites des mêmes lésions chez les adultes 
ou les vieillards. L'origine paralytique du strabisme concomitant 
nous donnerait, d'autre part, la raison de bien des faits cliniques ac- 
quis à l'étude ctiologique du strabisme: telle la fréquence de ce trou- 
ble chez les dystrophiés par tare congénitale (hérédo-svphilis en pre- 
mier lieu [1]), telle son apparition fréquente après les maladies in- 
fectieuses ou le syndrome convulsif ou méningitique de l'enfance, 
telle la fréquence du strabisme convergent, se rapportant à la para- 
lysie de la VI° paire, elle aussi la plus fréquente parmi les paraly- 
sies oculomotrices. 

Un autre rapprochement, entre strabisme concomitant et suites 
cloignées du strabisme paralvtique, se trouve dans la déviation spas- 
modique. Cette dernière se manifeste, on le sait, par l'adduction de 
l'oeil congénére, associé à l'adduction de l'oeil atteint le premier, en 
supposant, par exemple, une paralysie du droit externe. Il en résulte 
un strabisme convergent pour ainsi dire binoculaire, trés prononce, 
inégalement partagé. Or, il n'est pas excessivement rare de voir 
des enfants, à :strabisme convergent exagéré, loucher des deux 
veux, par une déviation évidente de chaque globe en adduction plus 
ou moins forcée. La fixation est alors alternante, à moins d'amblyo- 
pie ou amétropie considérable d'un oeil. Mais si l'hypermétropie de 
ces jeunes sujets n'est pas trés forte, si aucune lésion ophtalmc- 
scopique ne justifie le trouble fonctionnel de fixation, on ne saurait 
vraiment pas Chercher ailleurs Ja cause de la double déviation que 
dans une déviation paralvtique du premier œil et peut-être spasmo- 
dique (sinon paralytique aussi) du congénère. 

Même en ce qui concerne la déviation secondaire, le strabisme 
paralytique tend à se rapprocher, avec le temps, des conditions du 
strabisme concomitant. En effet, dans le strabisme paralvtique 
récent, la déviation secondaire (de l'œil sain caché par un écran, 
tandis que l'ail atteint est sollicité à fixer) est plus prononcée 
que la déviation primaire (de l'œil paralysé, pendant que Pal 
sain fixe); mais, plus tard, la déviation secondaire s'atténue ct, 
au bout de plusieurs mois, si la paralysie est transformée en pa- 
résie, la déviation secondaire devient moins prononcée que la pri- 
maire, minime ou nulle si l'œil atteint a recouvré la moulité isolée, 
à défaut de la motilité associée ou binoculaire. 

En ce qui concerne la diplopie, aussi, il v a analogie parfaite 
entre les suites éloignées d’un strabisme paralytique et les carac- 
teres d'un strabisme dit concomitant. Il est facile de provoquer la 
diplopie par les artifices connus, du verre rouge, etc., aussi bien 
chez un paralytique à strabisme persistant que chez un Jeune stra- 
bique des cas ordinaires. ll sera d'autant moins facile de provo- 
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quer la diplopie que le strabisme paralytique est plus ancien; et 
de méme le traitement du strabisme concomitant par la méthode 
de Javal rencontre une difficulté d'autant plus grande qu'il est 
commencé sur des sujets plus ágés, ou à une époque plus tardive 
aprés le début du strabisme. 

Nous assistons rarement, c'est vrai, à une période franchement 
paralytique, chez les enfants qui louchent; mais il faut considérer 
que nombre de strabismes débutent brusquement aprés une mala- 
die quelconque de l'enfance (rougeole, coqueluche, etc.) et que, 
néanmoins, ces enfants sont présentés à l'oculiste au bout de quel- 
ques semaines, ou même de plusieurs mois. Comment établir alors 
le diagnostic différentiel et éliminer à coup sûr l’étiologie paraly- 
tique, puisqu'il est prouvé que les suites éloignées d'un strabisme 
paralytique peuvent affecter absolument les mémes caractéres fonc- 
tonnels du strabisme dii concomitant ? 

ll est possible que le stade du strabisme paralytique simulant 
le strabisme concomitant céde ultérieurement la place à une guéri- 
son parfaite. Je dois dire, pourtant, que les suites dont nous par- 
lons m'ont paru le propre ces cas qui, aprés amélioration relative- 
ment rapide, spontanée ou aidée par le traitement, étaient destinés 
À rester stationnaires; et tels j'en ai vu demeurer quelques-uns 
pendant deux ans et plus d'observation suivie. Ce que nous allons 
dire, sur l'explication vraisemblable des faits, nous en donnera, 
du reste, la raison. 

Mais il faut, avant cette explication, aborder la question de la 
des paralysies flasques. 

Pour les auteurs classiques, en effet, les suites éloignées du 
strabisme paralvtique seraient représentées surtout par une con- 
tracture secondaire de l'antagoniste, qui expliquerait la persistance 
` de la déviation, même après le retour complet de la fonction autre- 
fois paralysée cu parésiée, Cette doctrine ne nous paraît pas fondée, 
et voici pour quelles raisons: 

S'il se passait, pour les muscles oculaires, ce qui se passe sou- 
vent pour les autres muscles de l'économie dans les contractures 
post-hémiplégiques OU états pathologiques analogues, nous de- 
vrions voir parfois, après une paralysie, par exemple, de la sixième 
paire, l'œil dévier tardivement en abduction, par athéthose du 
droit externe. Cela n'arrive jamais, probablement parce que les 
conditions anatomo-physiologiques des nerfs oculo-moteurs dans 
leurs origines et connexions intra-crániennes. sont différentes des 
conditions du. svstéme. cortico-spinal (faisceau pvramidal et nerfs 
spinaux). |] n'y a donc jamais de contracture — tout au moins 
cliniquement manifeste — d'un muscle oculaire jadis paralysé: les 
paralvsies oculo-motrices semblent être toujours et constamment 
conlracture secondaire. 
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A plus forte raison on ne saurait admettre une coniracture secon- 
daire de l'antagoniste. Quelle en serait la cause? L'antagoniste se 
borne à garder son tonus, qui fera dévier l'oeil parce que le tonus 
du muscle atteint se trouve aboli. 

Ce n'est donc pas une véritable contracture de l'antagoniste, 
car il n’y a pas d’excitation motrice du droit interne après une 
paralysie du droit externe, qui explique le strabisme paralytique 
convergent. C'est tout simplement un changement d'équilibre, le 
"tonus du droit externe étant perdu aprés la perte de contractibilité, 
et le tonus du droit interne restant seul comme élément de statique 
oculaire. Nous connaissons, en pathologie nerveuse, les contrac- 
tures précédant ou suivant les paralysies, pour un méme muscle 
ou pour un groupe déterminé de muscles, forsque la cause d'aboli- 
tion de l'impulsion nerveuse est précédée ou suivie d'une cause 
d'irritation. Mais il n'est pas question de contracture des antago- 
nistes, dans les monoplégies, et une paralysie des fléchisseurs ne 
s'accompagne pas de contracture des extenseurs, ni une paralysie 
de l’orbiculaire des paupières ne s'accompagne de contracture du 
releveur. Pourquoi donc les muscles oculomoteurs feraient-ils une 
exception ? La contracture en flexion des membres supérieurs, par 
exemple, tient à une affection intéressant directement le groupe 
des muscles fléchisseurs; elle n'est jamais secondaire à une para- 
lysie du groupe extenseur; de méme, nous pouvons concevoir un 
strabisme convergent par contracture du droit interne (excitation 
dissociée de la troisiéme paire), mais non pas une contracture à 
proprement parler de ce muscle, simplement secondaire à la para- 
lysie de la sixiéme paire. 


D'ailleurs, le propre de la contracture est d'étre persistante et 
involontaire. Comment se ferait-il alors que, dans les anciens stra- 
bismes paralytiques ayant pris les caractéres du strabisme con- 
comitant, la motilité se montre parfaite dés que l’œil sain est 
caché et que l'on sollicite les excursions de l'oeil atteint? Ceci 
serait absolument incompatible avec la théorie d'une contracture 
secondaire. Seule est admissible la théorie d'une hypotonie persis- 
tante du muscle autrefois paralysé, hypotonie qui disparait par 
le surcroît de l'excitation corticale, dés que l'attention entre en Jeu, 
lorsque nous cachons l'œil congénère et réclamons la fixation mo- 
noculaire de l’œil atteint. ; 

Ce qui existe, en neuropathologie générale, c'est le raccourcisse- 
ment des muscles par adaptation, après la paralysie complète et 
persistante de leurs antagonistes; et nous ne nions pas. qu'aprés 
une trés longue durée de strabisme, paralytique ou concomitant, 
quelle qu'en soit la cause, il puisse se faire une modification orga- 
nique de volume et de longueur du muscle homologue à la dévia- 
tion. Mais, ce n’est pas encore là une contracture à proprement 
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parler; et, pour que l'adaptation musculaire organique puisse s'éta- 
blir, il faut du temps, beaucoup de temps. Ce n'est donc pas d'une 
telle adaptation que provient la déviation strabique périodique du 
strabisme concomitant à son début, ni la déviation des premiers 
temps du strabisme paralytique. 


La déviation strabique, dans les paralysies oculomotrices, tient 
donc surtout, sinon uniquement, à la perte du tonus du muscle 
paralysé. Le tonus musculaire, dans les paralysies d'origine cen- 
tonus du droit externe étant perdu aprés la perte de contractibilité, 
trale, est, en effet, constamment diminué, méme à la période de 
contracture, si contracture il y a, par exemple dans les hémiplé- 
gies. Mais cette perte de tonus ne se fait pas toujours très rapide- 
ment ni complètement; et voilà pourquoi une paralysie de la si- 
xième paire, par exemple, peut rester pendant quelque temps, 
comme je j'ai constaté souvent, sans déviation strabique, c'est-à- 
dire caractérisée par la limitation pure et simple de la motilité ocu- 
laire d'abduction. Ce n'est qu'au bout de quelques jours ou se- 
maines que l'oeil commence à présenter le strabisme convergent, 
de plus en plus marqué au fur et à mesure que la tonicité du droit 
externe est de plus en plus affaiblie ou totalement perdue, et que 
le droit interne reste seul à manifester son tonus et son activité fonc- 
tionnelle. 


La contracture, à proprement parler, peut expliquer à elle seule 
certaines diplopies passagéres, fugaces, variables, à formes hybri- 
des (par exemple, dans certains cas de méningite, ou de ménin- 
gisme, ou chez les hvstériques). Mais, comme les paralysies disso- 
ciées des membres donnent rarement lieu à une contracture, dans 
le vrai sens du mot (contraction tonique, persistante et involon- 
taire) des antagonistes, il est à croire que rarement aussi une con- 
tracture vraie du droit interne, par exemple, survienne exagérer et 
rendre définitif le strabisme convergent dû à une paralysie ou pa- 
résie de la sixième paire. 

Si le retour de la fonction motrice, après une paralysie oculaire, 
s'établit plus ou moins rapidement, le tonus aussi revient au muscle 
atteint, la diplopie disparaît et la guérison fonctionnelle peut être 
parfaite. Mais si le rétablissement de la motilité se fait tardivement, 
le strabisme peut persister quand méme, avec des caractéres fonc- 
tionnels absolument semblables à ceux du strabisme concomitant, 
et voici pourquoi: Dès que la déviation strabique se surajoute, 
méme à l'état de repos des veux (position primaire, lors du regard 
à l'infini) au trouble essentiel de motilité, la diplopie devient en- 
core plus génante pour le malade; sa thérapie naturelle, par neu- 
tralisation de l’image de l’œil atteint, entre rapidement en jeu. La 
neutralisation étant acquise, c’est alors le strabisme à jamais, car 
même si ultérieurement la motilité se rétablissait, la perte définitive 
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de la vision binoculaire aurait transformé. le strabisme paralytique 
en un Strabisme fonctionnel, avec tous les caractéres du strabisme 
dit concomitant. 

Pour finir, nous pourrions nous résumer ainsi: 

Connaitre les suites éloignées des paralysies oculomotrices nous 
aidera au pronostic, et aussi au diagnostic rétrospectif, qui peut 
avoir une grande importance dans l'histoire d'un cas déterminé. 
Les anciennes paralysies de la sixiéme paire, ayant duré plus ou 
moins longtemps (quelques semaines ou mois) laissent, d'autant 
plus facilement que le sujet est plus jeune, un strabisme convergent 
ayant tous les caractéres du strabisme ordinaire dit concomitant. 
Les anciennes paralysies de la troisiéme paire, un peu plus rare- 
ment, car leur symptomatologie est plus complexe, laissent un sim- 
ple strabisme divergent, ou tout au moins une insuffisance mani- 
feste de convergence, absolument analogues à la divergence dite 
concomitante, par exemple des myopes. Les paralysies isolées de 
la quatrième paire sont trop rares, tout au moins parmi nos obser- 
vations, pour nous permettre d'en fixer les suites éloignées. 

Les suites éloignées dont nous venons de parler, à l'égard de 
l'abducens et de l'oculomoteur commun, se rapportent, bien en- 
tendu, aux cas de guérison du trouble de motilité proprement dit. 
Toutes les excursions de l'oeil jadis atteint sont alors redevenues 
normales, et il ne reste que la déviation strabique (trouble statique. 
d'équilibre) et le trouble de motilité associée (trouble dy namique 
de la fonction binoculaire). 

La déviation n’est nullement due à une contracture secondaire, 

que rien ne prouve, que tout autorise, au contraire, à contester, et 
qui ne trouverait, du reste, aucun appui dans les faits connus en 
neuropathologie générale (étude des hémip'égies, etc.). La dévia- 
tion précoce est uniquement due à la perte de tonicité du muscle 
paralysé et à l'action, seule restée en cause, du tonus de l'antago- 
niste. A la longue, mais très à la longue, cet antagoniste peut pré- 
senler un raccourcissement par adaptation, qui ne représente pas 
non plus, à proprement parler, une contracture. 
° La déviation provoque, dès son apparition, ou aggrave plus tard, 
la diplopie ; et alors la neutralisation de la fausse image entre en 
jeu. Cette neutralisation parvient à la thérapie naturelle de la diplo- 
pie, autrement si gênante. Mais plus tard, quand le trouble moteur 
est guéri, ou réduit à une simple parésie d'abduction ou d'adduc- 
tion monoculaire, c'est la neutralisation même qui est la cause per- 
sistante de suppression de réflexe de fixation de la part de l'oeil 
dévié, et la cause du défaut de rétablissement de motilité binocu- 
laire proprement dite. La grande facilité de la neutralisation chez 
les enfants explique la facilité et la rapidité avec lesquelles toute 
paralysie ou parésie oculo-motrice aboutit, surtout chez eux, au 
swabisme dit concomitant. 
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Traité pratique d’hypnotisme et de suggestion, par GERAUD BONNET. (In 8° de 
325 pages, Paris, 1907. Jules Rousset, éditeur. Prix : fr. 3.50) 


Ce travail est un ouvrage de vulgarisation: il ne renferme pas de théories 
ni d'expériences extraordinaires, mais des exemples. des observations et des 
conseils pratiques; il a pour but de faciliter l'emploi de la suggestion vigile 
ou hypnotique dans l'exercice journalier de la médecine. avec des malades 
ordinaires, de toute catégorie, et non avec des exceptions. 

Les procédés sont simples, rapides. inoffensifs, à la portée de tous. 

Après simple lecture, tout médecin pourra employer la suggestion et rendre 
service à des malades qui ,trop souvent, s'éloignent de lui pour s'adresser à 
des empiriques et à des rebouteur+, au grand préjudice de sa réputation et de 
ses intéréts matériels. 


Traité de l’hypnotisme expérimental et thérapeutique, par PAUL. JoiRE. (In 89 de 
456 pages, avec 44 figures. Paris, 1908, Vigot frères, éditeurs. Prix : 4 francs.) 


Un grand nombre de personnes s'intéressent actuellement à l'hypnotisme : 
les philosophes y trouvent un merveilleux moyen d'analyse. psychologique. 
qui leur permet de scruter les replis les plus ignorés de ûme humaine. 

Les médecins y voient une méthode nouvelle, qui permet de traiter eficace- 
ment un grand nombre de maladies rebelles à la thérapeutique ordinaire. 

Le médecin psychologue, ambitionnant d'aller plus avant dans le soulage- 
ment qu'il peut apporter à l'humanité souffrante, découvre dans l'hypnotisme le 
moyen, non seulement de soulager les souffrances physiques, mais aussi de 
guérir les maladies et les souffrances morales. 


Le prêtre, voyant l'hypnotisme entré définitivement dans le domaine scienti- 
fique, nen blâme plus la pratique, et cherche lui-mème à s'éclairer sur نم(‎ 
bases de cette méthode scientifique nouvelle, et sur ce qu'on peut en attendre 
pour le soulagement des maux du corps et le développement des facultés de 
l'àme. 

Le public, enfin. le voit volontiers sortir du domaine du charlatanisme 
et cherche à déchirer les derniers voiles qui l'entourent et en ont fait trop 
longtemps, grâce à l'ignorance. un instrument surnaturel. 

A tous ceux-là, chercheurs ou simplement curieux, <'adresse ce livre, dans 
lequel l'auteur a d'abord donné l'analvse scientifique de l'hypnotisme, puisque 
la méthode et les regles précises que doivent suivre ceux qui veulent l'em- 
ployer. 

L'auteur a voulu prouver l'utilité de l'emploi de Fhrpnotisme. en signalant 
un certain nombre des principales circonstances dans lesquelles on peut en 
faire usage. C'est ce qui l'a amené à écrire les chapitres sur lhvstérie, le: 
obsessions, l'alcoolisme, le trac des artistes, l'étude. des arts, etc. 

Enfin, allant plus loin que la plupart des hvpnologistes, il cherche à démon- 
trer pir ses expériences la réalité de la suggestion mentale, et. par l'étude du 
sthénomètre. l'existence d'une force nouvelie, émanant de l'organisme humain. 

Ces deux chapitres pourront servir de transition à l'étude des phénomènes 
psychiques, qui fera l'objet d'un prochain ouvrage. 


496 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


Introduction physiologique à l’étude de la philosophie, par le Prof. GRASSET. 
(In 8 de 368 pages, avec 47 figures. Paris, 1908. Félix Alcan. éditeur. Prix : 5 fr.) 


Ce livre contient les conférences faites par l’auteur à la Faculté des lettres 
de Montpellier; M. Grasset a voulu fournir aux élèves en philosophie de la 
Faculté des lettres une introduction physiologique nécessaire à leurs études 
philosophiques ultérieures. Après quelques notions générales sur la constitu- 
tion du système nerveux, l'auteur étudie d’abord longuement les fonctions 
psychiques proprement dites (fonctions psychiques supérieures et inférieures, 
fonctions psychiques générales, fonctions psychiques dans la vie individuelle, 
la vie sociale et la vie de l'espèce), puis les fonctions psychomotrices et psy- 
chosensorielles ou psychosensitives (langage, émotion et mimique, fonction 
sensitivomotrice générale, orientation et équilibre, vision, ouie, goût, odorat, 
fonctions de nutrition). Quoique destiné spécialement aux esprits cultivés non 
médecins, tel qu'il est, rédigé par un neurologiste, ce livre rendra aussi des 
services aux étudiants en médecine et à certains médecins non spécialisés en 
neurologie. 


Les homosexuels de Berlin, par le D' MacGNUs lliRsCHELD. (in-8' de 103 pages. 
Paris, 1998. Jules Rousset, éditeur. Prix : 2 francs.) 


Ce qu'on trouvera dans ces pages, c'est un réflet fidéle et aussi complet qu'il 
est possible, de ce qu'est, à Berlin, Ze troisième sexe. L'auteur adopte cette 
dénomination usuelle, bien qu'il y ait des réserves à faire sur sa rigoureuse 
exactitude. 


Il a voulu s'en tenir à la représentation de la réalité nue, sans l'idéaliser. 
mais aussi sans l'avilir; tout en évitant, comme superflue, la désignation trop 
précise des localités, il n'a jamais négligé de s'appuyer sur des faits, les uns 
pour la plupart observés directement par lui, les autres dus à l'obligeance 
d'hommes dignes de foi. : 

Bien des hommes vont voir s'ouvrir ici, derriére le monde qu'ils connaissent, 
les horizons d’un monde nouveau, monde dont l'étendue insoupçonnée et les 


usages spéciaux les rempliront d'étonnement... 


Pourquoi mangeons-nous? par A. SLOSsE. (In-16 de 188 pages. Bruxelles. 1907. 
Misch et Thron, éditeurs. Prix : fr, 2.50,) 


Depuis plusieurs années, les Instituts de Physiologie et de Sociologie, fon- 
dés par M .E .Solvay, étudient de concert l'alimentation dans la classe ouvrière 
belge. Au cours de l'enquéte, M. A. Slosse ,qui en a spécialement dirigé la 
partie physiologique, a été frappé de constater l'absence générale de connais- 
sances en matière d'alimentation .C'est pour combler cette lacune qu'il a 
entrepris d'écrire ce petit livre. 

Faire comprendre les besoins fondamentaux de l'organisme; montrer com 
ment le fonctionnement normal de ses diverses parties peut être assuré par un 
régime approprié : telle est la táche que l'ruteur a réalisée. 

Tout en tenant ses lecteurs au courant des plus récentes découvertes dans la 
physiologie de la nutrition et en leur montrant les divers apects des contro- 
verses qu’elle soulève, il a su rester à la portée de tous par un exposé clair ct 
précis. 

« Tout nous engage. conclut M. Slosse, à suivre le régime mixte : nos préfc- 
rences, les raisons chimiques et les raisons qui résultent des observations ana- 
tomiques, telles la forme des dents, la longueur de l'intestin ». 
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Notre instinct a réglé nos repas d’une manière qui s'accorde d’une façon re 
marquable avec les données de la physiologie. Et aussi à propos du régime aux 
divers âges : « Pendant la période active de la vie, surtout s'il est adonné au 
travail intellectuel, l'homme cherche instinctivement à réduire la durée des 
actes digestifs, et ses préférences vont à un régime carné; pendant la pre- 
mière enfance et pendant la vieillesse, il en est autrement, et ici encore l'in- 
stinct nous guide avec sûreté ‚quand il n’est pas perverti. 

Le dernier chapitre pose l'aspect social du problème de l'alimentation. En 
somme, un individu vaudra, en grande partie au point de vue de son utilisa- 
bilité par ses semblables, ce que le fera son alimentation. 

L'auteur dégage d'abord la valeur nutritive des principaux aliments, puis 
leur valeur économique : dans deux tableaux accompagnés de diagrammes ex- 
trêmement instructifs, il montre ce que l'on peut avoir d'éléments reconsti- 
tuants pour une dépense de un franc. 

« Si l'on met en regard la modicité du prix de certaines albumines (fromage, 
poisson) avec la quantité relativement minime dont nous avons signalé la né- 
cessité, on comprendra que, pour une somme d'argent peu élevée, des ménagè- 
res expertes et avisées o ninstruites pourront seules procurer à leur famille les 
aliments nécessaires. 

» Ce peu d'argent, plus utilement dépensé. fournira une nourriture adéquate 
aux nécessités organiques, alors qu’au contraire, si le choix des aliments est 
dirigé uniquement par l’empirisme ou l'habitude, il y aura déficit dans la 
recette quotidienne... Pour la plus grande partie des ouvriers des villes, la 
pauvreté est secondaire ou relative; elle résulte de la mauvaise utilisation de 
l'argent, d'un choix malheureux de denrées alimentaires onéreuses, de valeur 
économique inférieure, qui ne fournissent pas l'énergie qu'il faudrait plutôt 
que du manque absolu de ressources. 

» Si, pour les premiers, le seul remède au mal réside dans le relèvement du 
salaire, pour les autres. il réside plutôt dans une direction ménagère plus judi- 
cieuse. » 
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